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GEWIDMET. 


Vorrede  zur  ersten  Auflage. 

In  dem  vorliegenden  Lehrbuclie  babe  icb  den  Versucb  einer 
wissenscbaftlicben  Darstellung  der  ortbopadiscben  Cbirnrgie  unter- 
noinmen.  Icb  boffe,  dass  niir  dieser  Versucb  gegluckt  ist  und  der 
Inbalt  des  Bucbes  unser  beutiges  Wissen  und  Konnen  in  diesem  Kapitel 
der  Cbb-urgie  getreu  wiederspiegelt. 

Die  Scbwierigkeiten  bei  der  Bearbeitung  des  Lebrbucbes  waren 
sebr  grosse..  Das  wird  mb'  jeder  zugeben,  welcber  einen  Ueberblick 
iiber  die  ausserordentlicb_  grosse  einscblagige  Litteratur  besitzt. 

Da  gait  es  vor  alien  Dingen,  die  Spreu  vom  Weizen  zu  sondern 
und  nur  das  aufzunebnien,  was  den  Anforderungeu  moderner  Forscbuno’ 
Stand  zu  balten  vermocbte.  Fernerbin  musste  eine  Eintbeilung  der 
Defoimitaten  gescbaffen,  die  patbologiscbe  Anatoinie  derselben  klar- 
gestellt,  die  Diagnose  ausfiibrlicb  begriindet  und  ganz  besondere  Beriick- 
sicbtigung  aucb  der  Tberapie  gescbeukt  werden. 

A f Detztere  babe  icb  so  dargestellt,  wie  sie  sicb  mb  bewabrt  bat. 
Aut  aile  die  unendlicb  zablreicben  ortbopadiscben  Apparate,  die  ini 
Laute  der  Jabrbunderte  angegeben  worden  sind,  einzugeben,  bielt  icb 
Ur  unangebracbt.  Eine  solcbe  Aufgabe  batte  eine  Gescbicbte  der 
Drtbopadie  zu  losen.  Ein  Lebrbucb  aber,  das  dem  practiscben  Arzte 
von  IMiitzen  seiii  soli,  das  bat  nur  die  Mittel  und  Wege  anzugeben 
welcbe  in  emem  gegebenen  Falle  am  sicbersten  und  scbnellsten , mit 
den  wenigsten  functionellen  Storungeu,  mit  den  geringsten  Kosten  und 

dem  bestmogbcbsten  kosmetiscben  Resultat  die  Heilung  berbeizufubren 
vermdgen. 

Vor  alien  Dingen  war  es  mein  Bestrebeu,  durcb  Scbilderung 
der  ^Igemeinen  Grundlagen  der  Mecbanik  und  durcb  die  Bescbreibuno- 
der  Herstellung  ortbopadiscber  Apparate  die  Aerzte  unabbangig  vom 
andagisten  zu  macben.  Ebenso  durfte  wobl  vielen  Aerzten  die  Dar- 
stellui^  der  Lebre  von  den  Protbesen  willkommen  sein. 

oi-  ir  moglicbst  zablreicbe  Ab’bildungen  ver- 

tandlicber  zu  macben  gesucbt.  Dieselben  sind  zum  grossten  Tbeil 
iiginaben.  Der  ubnge  Tbeil  wurde  den  einscblagigen  Arbeiten,  den 

Slip"  und  Lovett  und  den 

etrefienden  Kapiteln  der  Deutscben  Cbirurgie  von  Billrotb  und 
ij  u c Jr  e entlebnt. 

®®sonderen  Dank  scbulde  icb  Herrn  Hofratb  Prof.  Dr.  Rind- 
PrVr  1 1 ® bereitwillige  Ueberlassung  der  patbologiscb-anatomiscben 

Praparate  der  Wurzburger  Sammlung.  Ein  grosser  Tbeil  der  Ab- 

auf  patbologiscb-anatomiscbe  Verbaltnisse  be- 
zieben,  wurde  nacb  diesen  Praparaten  gefertigt. 
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Vorrede. 


Ich  ware  gliicldich,  wenn  icli  durch  das  vorliegende  Buck  dazu 
beigetragen  hatte,  die  Ortliopadie  melir  zum  Gemeingut  der  Aerzte  zu 
machen,  als  dies  bislier  der  Fall  war. 

Wurzburg,  im  August  1891. 


Dr.  Albert  Hoffa. 


Vorrede  zur  zweiten  Auflage. 

In  verbaltnissmassig  kurzer  Zeit  ist  diese  zweite  Auflage  ineiues 
Lelirbucbes  der  ortliopadiscben  Chirurgie  notbwendig  geworden.  Dies, 
sowie  die  Thatsache,  dass  Uebersetzungen  desselben  in  viele  fremde 
Sprachen  tbeils  schon  erscbienen,  theils  in  Vorbereitung  sind,  ist  mir 
ein  Beweis  gewesen,  dass  ich  mit  dem  Buche  wirklich  eine  Lucke 
ausgefiillt  babe.  Ich  bin  deshalb  auch  bei  der  Neubearbeitung  des- 
selben bestrebt  gewesen,  nicht  nur  die  von  der  Kritik  geriigten  Mangel 
der  ersten  Auflage  zu  beseitigen , sondern  auch  das  zu  verbessern, 
was  mir  selbst  an  der  Hand  der  von  Anderen  und  mir  fortgefuhrten 
Studien  und  meiner  eigenen  gesteigerten  Erfahrung  nach  als  ver- 
besserungsbediirftig  erschien. 

So  ist  in  dieser  neuen  Auflage  wohl  kaum  ein  Kapitel  dem 
entsprechenden  der  alten  Auflage  ganz  gleich  geblieben.  Viele  Ab- 
schnitte  sind  griindlich  umgearbeitet  worden,  so  z.  B.  der  allgemeine 
Theil  iiber  die  Eintheilung  der  Deform itaten , der  Abschnitt  iiber  den 
Schief hals , die  Scoliose , die  angeborenen  Hiiftgelenksverrenkungen, 
den  Plattfuss. 

Durch  vielfache  Kiirzung  des  Textes  ist  es  mir  dabei  moadich 
gewesen,  gauze  Abschnitte,  so  die  ambulante  Behandlung  der  Gelenk- 
tuberculosen  der  unteren  Extremitat,  neu  einzufugen,  ohne  den  Umfang 
des  Buches  wesentlich  zu  vergrbssern. 

Einen  Theil  der  friiheren  Figuren,  die  mir  entbehrlich  schieneu, 
habe  ich  weggelassen.  Dafiir  sind  aber  wieder  an  70  neue  Figuren 
aufgenommen  worden.  Ich  kann  nicht  umhin,  an  dieser  Stelle  dem 
Verleger,  Herrn  Ferdinand  Enke,  meinen  herzlichsten  Dank  zu  sagen 
fur  die  grosse  Bereitwilligkeit  und  Liebenswiirdigkeit,  mit  der  er  stets 
alien  meinen  Wtinschen  sofort  entgegengekommen  ist. 

ludem  das  Buch  jetzt  wieder  hinaus  in  die  Welt  geht,  gebe  ich 
ihm  den  Wunsch  mit,  es  mbge  auch  fernerhin  segensreich  wirken  und 
dazu  beitragen , manchem  verkriippelten  Meuschen  zur  Freude  des 
Daseins  zu  verhelfen. 

Wiirzburg,  im  Mai  1894. 


Dr.  Albert  Hoffa. 
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Die  Ortliopad  ie  ist  diejenige  Wissenschaft , welclie  die  Ver- 
kriimmungen  des  menschlichen  Korpers , d.  li.  die  dauernden  Ab- 
weicbungen  der  einzelnen  Theile  desselbeu  von  ihrer  normalen  Form 
und  Richtung  zu  erkennen,  zu  beurtbeilen,  zii  verbiiten  und  zu  be- 
bandeln  lebrt. 

Man  konnte  nacb  dieser  Erklarung  alle  angeborenen  Formfebler 
des  Korpers  in  den  Bereicb  der  Ortbopadie  zieben.  In  der  Tbat 
wurden  in  frtlberer  Zeit  nicbt  nur  die  Hasenscbarten  und  Wolfsracben, 
die  Atresien  der  Harn-  und  Grescblecbtsorgane,  die  Ectopien,  die  iiber- 
zabbgen  Finger  und  Glieder,  sondern  sogar  aucb  die  Doppelmiss- 
bildungen  in  den  Lebrbiicbern  iiber  Ortbopadie  abgebandelt.  Dies  ist 
aucb  wobl  jetzt  nocb  in  mancben  Landern,  z.  B.  Frankreicb,  der  Fall. 
Wir  aber  fassen  diese  ebengenannten  patbologiscben  Zustande  in  einer 
besonderen  Lebre,  der  Teratologie,  zusammen  und  bescbranken  das 
Gebiet  der  Ortbopadie  auf  diejenigen  Deformitaten  des  Korpers,  die 
sicb  in  letzter  Hinsicbt  als  Stellungs-  und  Gestaltsab wei- 
nbungen  des  Skelettsystems  aussern. 

Hier  beriibrt  die  Ortbopadie  wiederum  das  Gebiet  der  Cbirurgie, 
und  es  ist  scbwer,  z.  B.  bei  den  Gelenkkrankbeiten , die  Grenze 
zwiscben  Cbirurgie  und  Ortbopadie  zu  zieben.  Aus  dieser  Scbwie- 
rigkeit  ist  der  moderne  BegriflF  der  „Ortbopadiscben  Cbirurgie"  ent- 
standeu,  und  wir  miissen  in  der  Tbat  beutzutage  von  jedem  Arzte, 
der  sicb  der  Ortbopadie  widmet,  verlangen,  dass  er  mit  alien  Regeln 
der  Cbirurgie  wobl  vertraut  ist. 

Der  Begriff  der  ortbopadiscben  Cbirurgie  darf  aber  aucb  nicbt 
zu  weit  ausgedebnt  werden.  Wir  balten  es  wenigstens  nicbt  fiir 
passend,  den  Ersatz  partieller  oder  totaler  Nasendefecte  zur  Ortbo- 
padie zu  recbnen,  oder  in  unserem  Lebrbucbe  den  Scbiefstand  des 
Nasenseptums  abzubandeln.  Andererseits  balten  wir  es  dagegen  fiir 
geboten,  den  Ersatz  verloren  gegangener  Gliedmassen , also  die  Lebre 
von  den  Protbesen,  der  Ortbopadie  zuzuzablen,  indem  wir  fiir  diese 
Lebre  einscblaglicb  der  Anfertigung  aller  Apparate  und  Bandagen  die 
Bezeicbnung  „mecbaniscbe  Cbirurgie"  vorscblagen. 

Wie  im  Laufe  der  Zeit  die  Ortbopadie  die  ebengezeicbnete  Ab- 
grenzung  erfabren  bat,  wird  uns  am  besten  ein  kurzer  gescbicbtlicber 
Ueberblick  iiber  die  Entwickelung  derselben  kennen  lebren. 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  i 
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Geschichte  der  Orthopadie. 

Das  Alter  der  Orthopadie  ist  fast  dasselbe,  wie  das  der  Medicin 
iiberhaupt.  Wir  finden  allerdings  in  den  altesten  Quellen  der  medi- 
cinischen  Geschichtsforschung  nur  spiirliche  Angaben  iiber  diesen  Gegen- 
stand;  herrschte  doch  sowohl  bei  den  Aegyptern,  Indiern  und  Chi- 
nesen , als  noch  spater  bei  den  Griechen  und  ftdmern  die  Unsitte, 
schwachliche  und  mit  Defecten  oder  mit  Deformitaten  behaftete  Kinder 
auszusetzen.  Immerliin  findet  sich  jedoch  schon  im  Ajur-Veda  des 
Susruta  (etwa  800  v.  Chr.)  eine  Theorie  der  Ursachen  der  Miss- 
geburten,  sowie  Angaben  liber  die  Massage  des  Korpers. 

Die  von  Aegypten  und  Indien  nach  Griechenland  gelangten 
medicinischen  Lehren  verwerthete  am  vorzugliclisten  Hippokrates.  In 
seinen  vielen  hinterlassenen  Werken  finden  sich  auch  mehrere  Stellen, 
welche  Bezug  auf  die  Orthopadie  haben.  ,So  bespricht  er  ausfiihrhch 
die  Verkriimmungen  der  Wirbelsaule  und  den  Klumpfuss,  die  an- 
geborenen  Luxationen  im  Hiift-  und  Fussgelenke,  so  ergeht  er  sich 
fiber  erbliche,  fehlerhafte  Anfagen,  und  so  schildert  er  schliesslich  die 
die  Wirbelentzfindung  begleitende  Angina  (daher  Angina  Hippokratis). 
Die  Gymnastik  empfiehlt  er  zur  Krtiftigung  der  Gesunden,  die  Deformi- 
taten behandelt  er  dagegen  nur  mit  Maschinen. 

Von  den  Nachhippokratikern  empfiehlt  Cels  us  die  active  und 
passive  Gymnastik,  vor  und  nach  den  gymnastischen  Uebungen  aber 
Abreibungen  des  Korpers.  Soranus  (ca.  110  n,  Chr.)  tadelt  die  Un- 
achtsamkeit  der  liomerinnen,  Aveil  sie  ihre  Kinder  zu  zeitig  sitzen  und 
laufen  Hessen,  und  gibt  an,  dass  in  Rom  haufig  Rachitis  und  krumme 
Beine  vorkommen.  Der  bedeutendste  Vertreter  der  Alexandrinischen 
Schule,  Galenus  (131  bis  ca.  206  n.  Chr.),  spricht  in  seinen  Com- 
mentaren  von  der  Eiteruug  am  2.  HalsAvirbel.  Er  behandelt  die  Sco- 
liose  mittelst  Athemfibungen,  Singen  und  Binden  des  Brustkorbes,  und 
ffihrte  auch  die  Bezeichnungen  XopStooLg  und  axoXiwaic:  ein,  die 

sich  bis  auf  unsere  Tage  als  Kyphose,  Lordose  und  Scoliose  erhalten 
haben.  Er  bespricht  ferner  an  mehreren  Stellen  seiner  Bficher  das 
Genu  valgum. 

Nach  Galenus’  Tode  sinkt  die  Heilkunde  wieder  unter  das 
mittlere  Niveau.  Nur  Caelius  Aurelianus  (210  n.  Chr.)  und  An- 
tyllus  (Ende  des  3.  Jahrh.  n.  Chr.)  forderten  noch  unsere  Wissen- 
schaft,  indem  ersterer  passive  Gymnastik  und  Schienen  bei  Gelahmten, 
letzterer  aber  den  Sehnenschnitt  zur  Behandlung  von  Ankylosen  und 
Contracturen  empfahl. 

Wahrend  der  Zeit,  in  der  letztere  Aerzte  wirkten,  hatte  sich 
schon  die  Einffihrung  des  Christenthums  insofern  geltend  gemacht, 
als  die  Unsitte  des  Aussetzens  der  Kinder  schnell  verschwand.  Im 
Gegentheil  errichtete  man  Krankenhauser,  und  zwar  uni  so  mehr,  je 
siegreicher  sich  die  germanischen  Volkerstamme  nach  alien  Seiten  liin 
Bahn  brachen.  Aus  den  frfihesten  Zeiten  unserer  Vorfahren  wissen 
wir  nach  den  Schriften  von  Casar  und  Tacitus  allerdings  nur,  dass 
sie  Amputationen  und  kfinstliche  Glieder  kannten. 

Von  dem  Araber  Albucasem  (um  1100)  besitzen  wir  eine  vor- 
zfigliche  Schilderung  der  Coxarthrocace  und  Spondylarthrocace. 
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Wiilireud  zu  Beginn  cles  Mittelalters  eine  gedeihliche  Entwick- 
Iimg  der  Medicin  in  Deutschland  unmdglich  war,  weil  hier  jede  Regung 
des  menschlichen  Geistes  mit  deni  Tode  bestraft  werden  konnte , zog 
in  Frankreich  Ambroise  Pare  (1561)  unsere  Wissenscbaft  wieder 
an  das  Tageslicbt.  In  seinem  Bucbe  von  den  Missgeburten  gibt  er 
eine  ganze  Reibe  praktiscber  Winke  in  Bezug  auf  die  Ortbopadie.  So 
bescbreibt  er  nicbt  nur  die  Deformitaten , sondern  liefert  aucb  sinn- 
reicbe  Protbesen  und  Apparate  zur  Klumpfussbebandlung  und  gibt  uns 
das  erste  Werk  iiber  die  Ursacben  und  die  Bebandlung  der  Spinal- 
deformitaten , wobei  er  ein  Corset  von  durcblocbtem  Eisenblecb  zur 
Aufrecbtbaltung  des  Korpers  empfieblt. 

Zu  derselben  Zeit  wie  Ambroise  Pare  in  Frankreich  erzielte 
in  Spanien  der  Cbirurg  Arceus  durcb  eigene  Klumpfussapparate  gute 
Resultate. 

Weiterbin  erwarb  sicb  Fabricius  Hildanus  (1614)  Verdienste 
urn  die  Entwicklung  der  Ortbopadie.  Er  bericbtet  uber  die  Section 
eines  scoliotiscben  Kindes  und  gibt  die  erste  bildliche  Darstellung  einer 
Scoliose.  Die  Deformitaten  bebandelte  er  nur  mittelst  Mascbinen. 
Fabricius  ab  Aquapendente  (1619)  ging  in  letzterer  Hinsicbt  nocb 
weiter,  indem  er  fiir  alle  Yerkriimmungen  einen  cbirurgiscben  Ktirass 
construirte,  ein  Instrument,  das  den  bekannten  mittelalterlichen  Riistungen 
gleicbt  wie  ein  Ei  dem  andern. 

Viele  Aerzte  bescbaftigten  sicb  zu  dieser  Zeit  mit  der  Beband- 
lung der  Yerkriimmungen.  Wir  nenneu  von  diesen  nur  Salomon 
Alberti  (1594),  Yidus  Yidius  (1596),  Severinus  Pinaeus  (1641) 
und  Riolan  (1641).  Grundlegend  fiir  die  Ortbopadie  aber  wurde 
zuerst  das  Werk  des  engliscben  Arztes  Glisson  iiber  die  Rachitis, 
das  1660  erscbien.  Glisson  bescbreibt  in  demselben  nicbt  nur  in 
ausgezeicbneter  Weise  alle  racbitiscben  Deformitaten,  sondern  aucb 
die  Bebandlung  derselben,  bei  der  er  Gymnastik  und  Unterstiitzungs- 
apparate  unterscbeidet.  Hier  finden  wir  scbon  ausgebildete  Yorscbriften 
fur  erstere  und  Anweisungen  zur  Massage  (Friction) ; am  bekanntesten 
aber  ist  die  Glisson’scbe  Scbwebe  geworden. 

Wahrend  so  die  patbologiscbe  Anatomie  zum  ersten  Male  ein- 
gebender  in  das  Gebiet  der  Ortbopadie  eingreift , seben  wir  fast 
gleicbzeitig  aucb  die  Bebandlung  der  Deformitaten  einen  wesentlicben 
Fortschritt  macben,  indem  1641  Isaac  Minnius  seit  Antyllus 
Zeiten  wieder  zum  ersten  Male  eine  ortbopadiscbe  Operation,  die 
Durcbscbneidung  des  Musculus  sternocleidomastoideus  in  einem  Falle 
von  Caput  obstipum  ausfiihrte.  Ibm  folgden  in  der  gleicben  Operation 
Roonbuysen  (1670)  und  ein  anderer  bollandiscber Wundarzt,  „Meister 
lorian  . Dann  scblief  diese  Operation  jedocb  wieder  ein,  wabrend 
die  patbologiscbe  Anatomie  der  Yerkriimmungen  weitere  Forderuno- 
durcb  Boerbaave  (1708)  und  Morgagni  (1728),  die  Tberapie  aber 
durcb  Mery  (1700),  Alberti  (1701),  Heister  (1718),  Tulpius 
(168.j)  und  Mekren  (1700)  erfuhr. 

, , 1^40  empfieblt  Cheselden  die  Correction  des  Klumpfusses  mit- 

telst Heftpflasterverbanden. 

Haben  wir  bis  hierher  gesehen , wie  allmablich  Stein  auf  Stein 
zusamniengetragen  wurde,  um  das  Gebaude  unserer  Wissenscbaft  in 
semen  Grundrissen  zu  befestigen,  so  seben  wir  jetzt,  wie  dasselbe  in 
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seinem  iniiern  Aufbau  eineni  grossen  Fortscliritt  entgegengefuhrt  wird 
durch  An  dry  (1741). 

An  dry  sammelte  zunaclist  die  vorliegenden  Beobachtungen  und 
veroffentlichte  dieselben  in  seinem  Buclie:  „Die  Kunst,  bei  den  Kindern 
die  Ungestaltheit  des  Korpers  zu  verhiiten  und  zu  verbessern.*  Fiir 
diese  Kunst  nimmt  An  dry  das  Wort  Orth  op  a die  an  (von  dpd-d<; 
gerade  und  Tcaic  das  Kind)  und  stellt  damit  diese  neue  Wissenschaft 
als  besonderen  Zweig  der  Medicin  bin.  Damit  ist  er  eigentlich  zum 
Vater  der  Ortbopadie  geworden,  und  diese  Bezeicbnung  bat  sicb 
bisber  erbalten,  trotzdem  statt  ibrer  Delpecb  (1828)  den  Ausdruck 
Ortbomorpbie,  Bricbeteau  (1833)  den  Ausdruck  Ortboso- 
m a t i e und  B i g g ( 1 8 6 2)  den  Ausdruck  Ortbopraxie  vorgescblagen  baben. 

Nacb  An  dry  seben  wir  nun  bald  eine  Reibe  von  Miinnern  des 
besten  Namens  sicb  des  eben  auf  eigene  Fusse  gesetzten  Kindes  an- 
nebmen.  So  gibt  Heister  (1748)  eine  gute  Bescbreibung  der  Wirbel- 
saule  und  ibrer  Textur,  sowie  zweckmassige  Vorscbriften  zur  Beband- 
lung  der  Riickgratsverkrummungen , wabrend  Albrecbt  von  Haller 
(1756)  und  Ludwig  in  Leipzig  (1769—1772)  besonders  die  patbo- 
logiscbe  Anatom ie  und  die  Ursacben  der  Scoliose  untersucbten.  Von 
letzterem  stammt  der  Ausdruck:  babituelle  Scoliose.  1749  scbreibt 
van  Swieten  seine  Commentare  iiber  Boerbaave,  in  denen  er  die 
erste  genaue  Indication  fur  den  Gebraucb  von  Apparaten  bei  Er- 
krankung  der  Halswirbelgelenke  gibt,  und  zu  derselben  Zeit  empfieblt 
Ricbter,  allein  die  Sternalportion  des  Sternocleidomastoideus  zur  Be- 
bandlung  des  Scbiefbalses  zu  durcbscbneiden.  Hier  muss  ferner  Le 
Vacber  (1772)  genannt  werden,  der  nicbt  nur  den  Zusammenbang 
von  Skelettdeformitaten  m it  Rachitis,  wie  ibn  Glisson  scbon  dartbat, 
weiter  verfolgte,  sondern  vorzuglicb  aucb  die  mecbaniscbe  Bebandlungs- 
weise  derselben  studirte.  Er  erfand  den  nacb  ibm  genannten  Le- 
vacber’scben  Bogen,  den  wir  beute  nocb  so  oft  unter  dem  Namen 
„Jury-Mast“  anwenden. 

Die  oben  genannten  und  zablreicbe  andere  Aerzte  batten  defor- 
' mirte  neben  ibren  anderen  Patienten  bebandelt.  Bald  sab  man  aber 
bei  den  fast  ausscbliesslicb  geiibten  mecbaniscben  Bebandlungsmetboden 
ein,  dass  eine  gedeiblicbe  Entwicklung  der  Ortbopadie  nur  dann  moglicb 
sei,  wenn  man  die  betrelfenden  Patienten  in  eigene  Anstalten  unter- 
bringen  konnte.  So  entstanden  die  ortbopadiscben  Heil anstalten, 
deren  erste  von  dem  in  Montpellier  gebildeten  Scbweizer  Arzte  ^An- 
dreas Venel  in  seinem  Heimatbsorte  Orb  erricbtet  wurde  (1780). 
Yen  el  zeigte  damit  den  Weg,  welcber  einzuscblagen  war,  und  bald 
folgten  ibm  eine  grosse  Anzabl  anderer  Manner,  welcbe  sicb  die  Ortbo- 
padie zu  ibrer  Lebensaufgabe  macbten  und  abnlicbe  Anstalten  wie 
Venel  griindeten.  Die  bekanntesten  deraiiigen  Anstalten  wurden  die 
von  Heine  in  Wurzburg  (1812),  von  Leitbof  in  Liibeck  (1818), 
von  Humbert  in  Bar  le  Due  (1821),  von  Blomer  und  Hammers 
in  Berlin  (1823),  von  Pravaz  und  Guerin  in  Paris  (1825),  von 
Ivernois  und  Mellet  in  Paris  (1823),  von  Werner  in  Konigsberg 
(1826),  von  Delpecb  in  Montpellier  (1828),  von  v.  Heine  in  Cann- 
statt  (1829),  von  Heine  im  Haag  (1833),  von  Langaard  und  Mansa 
in  Copenhagen  (1834),  von  Hirsch  in  Prag  (1845)  und  von  C.  F.  de 
Roon  in  St.  Petersburg  fl850). 
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Unter  alien  diesen  Namen  stelit  obenan  der  von  Johann  Greorg 
Heine  in  Wurzburg.  Das  Heine’sche  Institut  war  das  Muster  aller 
iibrio-en.  Venel  hatte  zwar  ein  Streckbett  und  einen  Klumpfussschuh 
erfunden,  allgemeiner  verbreitet  aber  wurden  diese  Apparate  erst,  als 
sich  ilirer  das  niechanische  Genie  Heine’s  beinaclitigte.  Von  Wiirz- 
burg  aus  machte  das  von  Heine  modificirte  Streckbett  seinen  Rund- 
gang  durcli  die  Welt,  und  Jahrzehntelang  hat  dann  dieses  Streckbett 
die  Orthopadie  beherrscht.  Heine  leistete  aber  mit  den  Mitteln  der 
Mechanik  noch  mehr  als  das  Streckbett.  Vorzuglich  beschaftigte  er 
sich  auch  mit  den  Lahmungen  und  den  Verkriimmungen  der  unteren 
Extremitaten. 

Von  der  Griindungszeit  dieser  ersten  orthopadischen  Institute  an 
erstrebten  nun  namhafte  Forscher  in  den  verschiedenen  Landern  die 
wissenschaftliche  Fbrderung  der  Orthopadie. 

Da  haben  wir  zunachst  aus  Frankreich  auf  die  Beitrage  Por- 
tal’s hinzuweisen  (1797),  welche  sich  vorzuglich  auf  die  Verhtitung 
und  Behandlung  der  Verkriimmungen  der  Wirbelsaule  und  der  Glieder 
bezogen,  da  haben  wir  ferner  hervorzuheben  David’s  Le9ons  cliniques 
sur  les  maladies  de  I’Appareil  Locomoteur  1779  und  die  Arbeiten 
Palletta’s  und  Dupuytren’s  iiber  die  angeborenen  Hiiftgelenksver- 
renkungen  (1812). 

Weiterhin  sind  hier  zu  erwahnen  Jalade-Lafond,  dem  wir  ein 
Werk  iiber  Orthopadie  mit  einer  eingehenden  Beschreibung  der  „traite- 
ment  oscillatoire“  verdanken  (1829),  Maisonnabe,  der  zusammen  mit 
A.  Dupan  und  Bellanger  von  1825 — 1830  das  „Journal  clinique  sui- 
tes difformites  dont  le  corps  humain  est  susceptible  “ herausgab,  und 
schliesslich  Pravaz  (1827)  und  Lachaise  (1827),  deren  Namen  wir 
noch  spater  begegnen  werden.  1838  erschien  le  Traite  des  difformites 
du  systeme  osseux  von  Humbert  und  Jacquier. 

Nach  Frankreich  verdient  It  alien  genannt  zu  werden,  das  uns 
Antonio  Scarpa  schenkte,  gilt  ja  noch  heute  das  Princip  des  Scarpa- 
schen  Stiefels  (1803)  als  Muster  fur  die  meisten  Klumpfussapparate. 

Viele  glanzende  Namen  finden  wir  in  England  vertreten.  Per- 
cival  Pott  schrieb  1779  sein  klassisches  Werk  iiber  die  Kyphose.  Bald 
darauf  (1794)  verofFentlichte  dann  Sheldrake  sein  Werk  iiber  deren 
Behandlung.  Weiter  zeigte  Darwin  (1796)  den  Werth  der  Riicken- 
lage  bei  der  Scoliosenbehandlung , wahrend  Benjamin  Bell  (1801) 
gegen  die  reisenden  Pfuscher  in.  der  Orthopadie  und  den  Mangel  an 
Kenntniss  der  Aerzte  in  dieser  Wissenschaft  eiferte.  Ferner  erschienen 
im  Jahre  1801  werthvolle  Arbeiten  von  Humby,  1820  von  Harrison, 
18’24  vonYeatman.  Ganz  besondere  Fbrderung  aber  liess  die  Medical 
Society  in  London  der  Orthopadie  angedeihen,  indem  sie  1822  den 
von  Hunter  gestifteten  Preis  fiir  die  beste  Arbeit  iiber  die  Ver- 
kriimmungen  bestimmte.  Shaw  und  Bamfield  bewarben  sich  um 
diesen  Preis,  der  schliesslich  der  1824  erschienenen  Arbeit  des  letz- 
teren  zuerkannt  wurde. 

In  Deutschland  hatte  zu  dieser  Zeit  Bbttcher  (1792)  eine 
ausfiihrliche  Besprechung  des  Genu  valgum  und  varum  in  seiner  Ab- 
handlung  iiber  die  Verkriimmung  der  Glieder  in  den  Gelenken  ge- 
geben,  wahrend  Jbrg  1806  iiber  den  Klumpfuss  und  die  Verkriim- 
mungen des  menschlichen  Kbrpers  iiberhaupt  schrieb.  Wenzel  verbffent- 


(3 


Geschichte  dei'  Orthopadie 


lichte  daiin  weiterhin  ein  mit  sclionen  Kupfertafeln  ausgestattetes  Werk 
iiber  die  „Krankheiten  am  liuckgrate“  (1824)  und  Heidenreich  eine 
Orthopadie,  in  der  er  vorzuglicli  die  Bedeutung  der  Mechanik  in  der 
Anatomie,  ihysiologie,  Pathologie  und  Therapie  der  Verkriinimunfj'en 
darzustellen  suchte. 

Das  Heidenreich’sche  Buch,  dessen  zweiter  Theil  1837  erschien, 
fiillt  in  eine  Epoche,  in  der  sich  ein  gewaltiger  Umschwung  in  der 
Orthopadie  vollzog. 

Es  war  die  Zeit  des  Kampfes  der  bis  dahin  von  Vielen  als  allein 
wirksam  erkannten  mechanischen  Behandlungsmethoden  der  Verkriim- 
mungen  gegen  die  dynamische,  die  Gymnastik,  welche,  durch  den 
Schweden  Ling  (1813)  machtig  gefbrdert,  nunmehr  von  einzelnen,  so 
von  Lachaise  (1827),  als  Alleinherrscherin  in  der  Orthopadie  hin- 
gestellt  werden  sollte. 

Wie  jede  Revolution  iiber  das  gesteckte  Ziel  hinausschiesst,  so 
geschah  es  auch  hier.  Die  herrschende  Stromung  hatte  aber  wenig- 
stens  das  Gute,  dass  die  Spreu  vom  Weizen  gesondert  wurde,  so  dass 
es  doch  verhaltnissmassig  schnell  inoglich  wurde,  das  rechte  Fahr- 
wasser  aufzufinden.  Der  Mann , dem  dies  gelang , der  es  vermochte. 
nicht  nur  die  beiden  sich  unvermittelt  gegeniiberstehenden  Methoden 
in  praktischer  Weise  zu  vereinigen,  sondern  dazu  auch  noch  die  ope- 
rative Orthopadie  wieder  heranzuziehen  und  die  Aetiologie  und  patho- 
logische  Anatomie  der  Verkriimmungen  richtig  zu  beleuchten,  dieser 
Mann  war,  nachdem  ihm  namentlich  Pravaz  vorgearbeitet  hatte. 
Delpech  (1828),  der  daher  als  wissenschaftlicher  Begriinder  der 
Orthopadie  anzusehen  ist.  Zwar  haben  Delpech’s  Lehren,  wie  z.  B. 
seine  beriihmt  gewordene  antagonistische  Theorie,  viel  Staub 
aufgewirbelt , ohne  sich  schliesslich  halten  zu  lassen,  zwar  hat  er  die 
von  ihm  wieder  hervorgeholten  Sehnendurchschneidungen  viel  zu  oft 
angefuhrt;  immerhin  aber  bildet  sein  mit  zahlreichen  Illustrationen 
ausgestattetes  Werk  einen  Markstein  auf  dem  Gebiete  unserer 
Wissenschaft. 

Seit  der  von  Delpech  (1828)  wieder  aufgenommenen , friiher 
schon  von  Thilenius  und  Lorenz  (1789)  und  von  Sartorius 
(1806)  gliicklich  ausgefiihrten  Durchschneidung  der  Achillessehne  beim 
Klumpfuss  hat  die  operative  Orthopadie  unwiderruflich  festen 
Boden  gefasst. 

Delpech’s  Tenotomie  misslang  allerdings  in  Folge  von Vereiteruug 
der  Wunde.  Sie  gab  aber  Strom eyer  die  Veranlassung  zur  Aus- 
fuhrung  der  Operation  auf  subcutanem  Wege  (1831),  und  damit 
hatte  dieselbe  alsbald  ihre  Gefahr  verloren.  Nunmehr  wurde  sie  von 
Duval  in  Paris,  von  Dieffenbach  in  Berlin,  von  Little  in  London 
eingefiihrt,  und  bald  hatte  sie  eine  so  grosse  Verbreitung  gefunden, 
dass  es  fast  kein  Leiden  gab , bei  dem  man  nicht  tenotomirt  hatte. 
Namentlich  Baudens  und  Guerin  haben  ihren  Namen  durch  kritik- 
loseste  Anwendung  der  Tenotomie  einen  schlechten  Beiklang  verschafft. 
Sie  horten  nicht  auf,  die  Operation  auszufiihren,  trotzdem  bald  Bou- 
vier  auf  das  energischste  gegen  diese  Uebertreibungen  eiferte.  Erst 
ganz  allmablich  sind  die  Indicationen  zur  Tenotomie  auf  ihr  richtiges 
Maass  zuriickgefuhrt  worden,  nachdem  namentlich  Malgaigne  1844 
der  Academie  in  Paris  bewies,  wie  erfolglos  die  Guerin’sche  Teno-, 


von  Delpech  bis  zur  Einfiilirung  der  Knochenoperationen. 


7 

Myo-  mid  Racliimyotenotoinie  (Durchsclineidung  der  Riickenmuskeln 
bei  Scoliose)  sei. 

Guerin  hat  sicli  aber  trotzdem  unzweifelhafte  Verdienste  um  die 
Eiitwicklmig  der  Orthopadie  erworben , indem  er  und  Bouvier  im 
Jahre  1837  die  von  der  Pariser  Academie  im  Jahre  1830  gestellte 
Preisfrage,  die  Vortheile  und  Nachtheile  der  mechanischen  und  gym- 
nastischen  Heilmethoden  zu  bestimmen,  losten,  indem  sie  jeder 
Methode  Gerechtigkeit  widerfahren  liessen. 

Trotzdem  aber  wurde  in  Deutschland  der  alte  Gegensatz  zwischen 
mechanischem  und  dynamischem  Verfahren  noch  nicht  fallen  gelassen. 
Biihring,  Wildberger,  Schilling,  Werner  kampften  fiir  das 
erstere,  Melicher,  Nitzsche,  Ulrich  u.  A.  fiir  das  letztere.  Die 
Versohnung  fiihrte  erst  Ber end  herbei,  indem  er,  Delpech’s  Lehren 
folgend,  durch  Combination  dynamischer,  mechanischer  und  operativer 
Hiilfsmittel  Erfolge  zu  erzielen  lehrte,  wie  sie  friiher  ungeahnt  waren 
(1861).  Ber  end  selbst  hatte  sich  durch  das  Studium  der  Pariser  und 
Londoner  orthopadischen  Anstalten  ausgebildet. 

In  London  hatte  Little,  der  Apostel  der  Tenotomie,  wie  ihn 
Stromeyer  nannte,  das  Royal  Orthopedic  Hospital  gegriindet 
(1837)  und  dadurch  nicht  nur  Tausenden  von  Verkriimmten  die 
Gelegenheit  zur  Behandlung  geboten , sondern  auch  vorzugliches 
Material  zur  wissenschaftlichen  Ausbeute  erhalten.  Seine  reichen  Er- 
fahrungen  legte  Little  in  seinen  Vorlesungen  iiber  Orthopadie  nieder, 
die  1853  in  Buchform  erschienen  und  heute  noch  in  vieler  Beziehung 
mustergiiltig  sind.  Neben  Little  wirkte  Bishop,  dessen  Dnter- 
suchungen  iiber  das  Wesen  und  die  Behandlung  der  Deformitaten  die 
nusgezeichneten  Arbeiten  der  Gebriider  Weber  „Ueber  die  mensch- 
lichen  Gehwerkzeuge“  zu  erganzen  suchten. 

Diese  letzteren  waren  im  Jahre  1856  erschienen.  Sie  waren 
grundlegend  gewesen  fiir  die  Lehre  der  Statik  und  Mechanik  des 
menschlichen  Korpers  und  gaben  Mannern  wie  v.  Meyer,  Ludwig 
Henke  und  L anger  die  Anregung,  dieses  fiir  die  Orthopadie  so  hoch- 
wichtige  Gebiet  weiter  auszubauen  und  zu  vervollkommnen. 

Weiterhin  erhielt  die  wissenschaftliche  Orthopadie  machtige  An- 
reguug  durch  Pirogoff’s  werthvolle  histologische  Untersuchungen  iiber 
die  Tenotomie  der  Achillessehne  (1840),  durch  Bonnet’s  Arbeiten  auf 
dem  Gebiet  der  Gelenkerkrankungen  (1845),  durch  Duchenne’s  Er- 
folge in  der  electrischen  Behandlung  gelahmter  Muskeln,  durch  Dela- 
croix s Erfindung,  den  gelahmten  Muskel  durch  elastische  Ziige  zu 
ersetzen  (1857),  durch  Malgaigne’s  Vorlesungen  iiber  Orthopadie, 
die  1862  von  Pan  as  und  Guy  on  herausgegeben  wurden , wahrend 
gleichzeitig  in  die  operative  Orthopadie  eine  Reihe  von  Operationen 
eingefuhrt  wurden,  die  sich  ihr  dauerndes  Biirgerrecht  erringen  sollten. 
Der  Amerikaner  Rhea  Barton  hatte  1826  die  erste  Osteotomie  bei 
einer  Ankylose,  Louvier  1837  das  erste  Brisement  force  bei  eben 
derselben  Erkrankung  ausgefiihrt,  Oesterlen  hatte  dem  vom  Wund- 
arzt  Bosch,  einem  einfachen  Empiriker,  in  die  Praxis  eingefiihrten 
und  von  Riecke  „Dysmorphosteopalinklasis“  getauften  Verfahren  des 
Wiederbrechens  fehlerhaft  geheilter  Knochenbriiche,  die  wissenschaft- 
liche^Form  gegeben  und  damit  die  moderne  Osteoklasie  begriindet 
(1827).  Mayer  in  Wiirzburg  hatte  die  Osteotomie  zur  Geraderichtung 
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aller  Extremitatenverkriimmungen  empfohlen  (1851)  und  Langenbeck 
die  Osteotomie  subcutan  auszufubren  gekdirt  (1854).  Buck  hatte  (1843) 
die  erste  Resection  bei  einer  Gelenkankylose  gemacht,  und  darauf 
batten  Langenbeck  und  Ollier  (1842)  diese  Operation  auf  Grund 
der  Hein e’schen  Experiniente  (1830—1837)  durcb  die  Lehre  der  sub- 
periostalen  Ausfiibrung  derselben  zu  einer  „wahrhaft  ortbopadischen*’ 
gemaclit. 

Macbtig  ist  nun  das  Gedeiben  des  jungen  Baunies , und  in  alien 
L'andern  tieibt  er  die  scbonsten  Bliitben.  Von  dieser  Zeit  ab  mocbten 
wir  die  Aera  unserer  modernen  cbirurgiscben  Ortbopiidie  ableiten,  der 
aber  wiederum  erst  Lister’s  grosse  Erfindung  den  Stempel  der  Voll- 
komnienbeit  aufdriickte,  indem  durcb  die  aseptiscbe  AVundbebandlungs- 
metbode  eine  ganze  Reibe  neuer  Operationsmetboden  wie  die  Artbro- 
desen  (Albert),  die  offenen  Durcbscbneidungen  der  Weicbtbeile 
(v.  Volkni aim,  Lorenz),  die  Operation  der  angeborenen  Hiiftgelenks- 
verrenkungen  (Hoff a)  ermoglicbt  wurden. 

Sollen  wir  nun  nocb  ganz  kurz  der  Namen  derer  gedenken. 
welche  in  den  einzelnen  Landern  den  Aufscbwung  der  Orthopadie 
durcb  ibre  Leistungen  auf  patbologiscb-anatomiscben,  experimentellen, 
kliniscben  und  tberapeutiscben  Gebieten  berbeifiibren  balfen,  so  batten 
wir  in  Frankreicb  ausser  den  genannten  Forscbern  zu  neniien 
Velpeau,  Cbassaignac,  Marjolin,  Scoutetten,  Cbaiissier, 
Mellet,  Saint-Germain,  Ollier,  Lannelongue,  Diibreuil, 
Verneuil,  Kirmisson,  Poncet,  Perrillon,  Redard.  Seit 
einigen  Jabren  redigiren  daselbst  Bilbaut  die  Annales  d’ortbo- 
pedie,  und  seit  deni  Jabre  1890  Kirmisson  und  Petit  eine  Revue 
d’ortbopedie. 

In  England  finden  wir  eine  Reibe  der  besten  Namen.  Hier 
wirkten  oder  wirken  nocb  auf  das  frucbtbarste  tbeils  an  dem  Royal 
Ortbopedic  Hospital  und  dem  spater  gegriindeten  National  Ortbopedic 
Hospital,  tbeils  an  kliniscben  und  Privatinstituten,  Adams  Taniplin,. 
Cbance,  Lonsdale,  Brodburst,  Bigg,  Rotb,  Barwell,  Lund, 
Davies-Colley,  Davy,  Noble-Smitb,  Tbomas,  Ogston,  Ar- 
butbnot-Lane,  Mac  E wen,  Walsbam,  GoldingBird,  Owen, 
Fisber  und  Jones, 

Von  Amerika  aus  erbielt  die  Ortbopiidie,  nacbdem  sie  dort  von 
Rogers,  Detmold,  Moll  und  Bauer  eingefiibrt  wurde,  ausser- 
ordentlicbe  Fbrderung,  namentlicb  in  tecbniscber  Beziebung.  Von 
Gordon  Buck  lernten  wir  die  permanente  Extensionsbebandlung  init 
Heftpflaster,  von  Sayre  die  Corsetbebandlung  der  Wirbelsaulendefor- 
mitaten  kennen. 

In  Amerika  bat  sicb  die  Ortbopiidie  aber  aucb  von  Seite  desi 
arztlicben  Standes  der  grbssten  Anerkennung  zu  erfreuen,  was  wobl 
darin  seinen  Grund  bat,  dass  an  zablreicben  Universitaten  Hospitaler 
fur  ortbopadiscbe  Cbirurgie  mit  eigenen  Werkstiitten  zur  Herstellung* 
von  Apparaten  eingericbtet  wurden. 

So  wurde  zunacbst  im  Jabre  1861  Bukminster  Brown,  wel- 
cber  sicb  bei  Guerin,  Bouvier,  Little,  Stromeyer  u.  A,  aus- 
gebildet  batte,  mit  der  Bebandlung  der  Deform itiiten  am  Samaritan 
Hospital  in  Boston  beauftragt.  Ferner  wurde  ebenfalls  in  Boston 
das  Children  Hospital  erricbtet,  dessen  ortbopiidiscbe  Abtbeilung 
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sicli  jetzt  unter  Bradford’s  vorzugliclier  Leituiig  zu  einer  ganz  her- 
vorragenden  gestaltet  hat. 

Von  den  Specialhospitalern  fur  Orthopadie  in  New -York  wurde 
das  erste  im  Mai  1863  von  Knight  als  ifospital  for  Ruptured 
and  Crippled  errichtet,  das  gegenwartig  unter  Gibney’s  Leitung 
in  ausgezeichneter  Bliithe  steht;  ein  ferneres  leitet  seit  1866  Taylor 
in  New-York,  wahrend  Shaffer  seit  1872  am  St.  Lucas  Hospital 
und  deni  New-York  Orthopedic  Hospital  and  Dispensar}'^ 
in  New-York  erfolgreich  wirkt.  Weiterhin  finden  wir  in  fast  alien 
grosseren  Stadten  Ainerikas  hervorragende  Orthopaden.  Wie  sehr 
gegenwartig  die  Orthopadie  in  Amerika  bliiht,  das  beweisen  die  Ver- 
handlungen  der  1887  gegriindeten  „American  orthopedic  As- 
sociation", in  welchen  wir  die  besten  wissenschaftlichen  Arbeiten 
von  Miinnern  finden  wie  Phelps,  Ridlon,  Roberts,  Judson, 
Lovett,  de  Forest  Willard,  Ryan,  Steele,  H.  L.  Taylor, 
R.  H.  Sayre,  S.  Ketch,  R.  Whitmann,  W.  R.  Townsend, 
H.  A.  Wilson  und  vielen  Anderen.  Nicht  vergessen  wollen  wh- 
an dieser  Stelle  auch  der  schonen  Apparate,  die  wir  Stillman n 
verdanken,  ferner  des  guten  Bigelow’schen  Buches  fiber  die  Ortho- 
padie und  des  vorzfiglichen  Werkes  von  Bradford  und  Lovett  fiber 
unser  Thema. 

In  Italien  batten  Palasciano,  Palletta,  Rizzoli  sich  mit 
den  Deformitaten  beschaftigt,  doch  gebfihrt  erst  Margary  und  Panzeri 
das  Verdienst,  durch  Grfindung  des  „Archivio  di  ortopedia",  die  Ortho- 
padie aus  dem  Staub  gehoben  zu  haben.  Jetzt  sind  auch  in  Italien 
eigene  orthopadische  Kliniken  errichtet  worden,  von  denen  wir  die  unter 
Panzeri  in  Mailand  und  unter  Mott  a in  Turin  hervorheben  wollen. 
Auch  in  Italien  hat  sich  jfingst  eine  eigene  orthopadische  Gesellschaft 
constituirt. 

In  Dan  emark  und  Schweden  haben  wir  Drachmann, 
Ip  sen.  Levy  und  Zander,  in  Russland  Reyher,  Heiden- 
reich  und  Walltuch  zu  nennen. 

Deutschland,  Oesterreich  und  die  Schweiz  aber  stehen 
gewiss  den  anderen  Liindern  nicht  nach  in  der  Forderung  der  Ortho- 
padie. Wir  brauchen  bier  nur  an  die  Namen  von  Billroth,  Hueter, 
V.  Yolkmann,  Roser,  v.  Nussbaum,  Konig,  Kocher,  Schoen- 
born,  Heineke,  P.  Vogt,  Miculicz,  Schede,  J.  Wolff, 
Nicoladoni,  Busch,  v.  Schreger,  Schildbach,  Bfihring, 
V.  Eulenburg,  Klopsch,  Lficke,  Schreiber,  Dollinger, 
Lorenz,  E.  Fischer,  Beely,  Schulthess  und  Bessel-Hagen 
zu  erinnern,  um  die  Wahrheit  dieses  Ausspruches  ohne  Weiteres  dar- 
zuthun.  Die  Interessen  der  Orthopadie  vertrat  frfiher  Beely  mit 
seinem  Centralblatt  ffir  orthopadische  Chirurgie,  dem  jetzt  eine 
eigene  vom  Verfasser  dieses  Buches  redigirte  Zeitschrift  ffir  ortho- 
padische Chirurgie  gefolgt  ist.  In  Leipzig  wurden  in  neuerer  Zeit 
unter  Leitung  Kolliker’s,  in  Berlin  unter  Leitung  von  J.  Wolff 
oi-thopadische  Polikliniken  zu  Lehrzwecken  errichtet,  denen  hoffentlich 
weitere  bald  nachfolgen  werden. 

,..  auch  ein  deutscher  Nichtarzt,  der  Orthopade  Hessing  in 

Goggingen  bei  Augsburg  verdient  bier  genannt  zu  werden.  Wir  ver- 
danken ihm , einem  talentvollen  Mechaniker , die  Kenntniss  der  ver- 
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schieclensten  Scliienenhiilsenapparate  sowie  mannigfaclier  Stutzvorrich- 
tungen  ftir  die  Wirbelsaule. 

Unsere  heutige  Orfchopadic  hat  sich  aus  der  unserer  Vorfahren 
langsam  aber  siclier  entwickelt.  Sie  bat  den  ganzen  unniitzen  Ballast 
von  folteriibnlichen  Redressionsapparaten  unserer  Vorfahren  iiber  Bord 
geworfen.  Sie  ist  einfacher  geworden  und  tragt  als  Wissenschaft  mit 
Stolz  die  ihr  von  v.  Vo  1km a nn  und  Hueter  gegebene  Devise:  Ver- 
hiitung  der  Deforraitiiten  oder  Behandlung  derselben  mit  alien  zu 
Gebote  stehenden,  aber  ausserst  einfachen  Mitteln,  gestiitzt  auf  die  mog- 
lichst  sorgfaltig  zu  studirenden,  zu  Grunde  liegenden  pathologischen 
und  anatomischen  Verhaltnisse.  Wie  sebr  man  ihre  Bedeutung  heut- 
zutage  zu  schatzen  weiss,  beweist  die  auf  Anregung  Shaffer’s  er- 
folgte  Griindung  einer  eigenen  orthopadischen  Section  auf  den  inter- 
nal onalen  medicinischen  Congressen. 

Gehen  wir  nun  nach  diesem  geschichtlichen  Ueberbhck  ein  auf  die 


Allgemeine  Aetiologie  und  Pathogenese  der 

Deformitaten, 


so  konnen  letztere  entweder  angeboren  oder  erworben  seiu.  Be- 
trachten  wir  zunachst 


I Die  angeborenen  Deformitaten. 

Sind  die  Deformitaten  angeboren,  so  kann  ihre  Veranlassung 
entweder  eine  inn  ere  oder  aus  sere  sein.  Es  lassen  sich  demgemass 
die  primaren  oder  idiopathischen  angeborenen  Deformitaten 
von  den  secundaren  angeborenen  Deformitaten  trennen. 


A)  Prim  are  angeborene  Deformitaten. 

Primare  oder  idiopathische  angeborene  Deformitaten  sind  solche 
Bildungsanomalien,  deren  Ursachen  schon  dem  Keim  des  Embryo 
anhaften , so  dass  sie  also  bei  der  Entwicklung  des  Embryo  spontan, 
ohne  aussere  Veranlassung  auftreten.  Tritt  eine  solche  Deformitat 
zuni  ersten  Male  in  einer  Familie  auf,  so  muss  es  sich  um  eine  pri- 
mare Keimesvariati  on  handeln.  Diese  selbst  ist  dann  entweder 
auf  eine  Stoning  in  den  Befruchtungsvorgangen  oder  auf  ein  abnornies 
Verhalten  der  Sperma-  oder  Eizelle  zuriickzufuhren.  Hierher  gehoren 
z.  B.  Klumpfiisse,  die  auf  einem  angeborenen  Mangel  des  Os  navi- 
culare  oder  der  Tibia  (Fig.  1),  Klumphande,  die  auf  einem  ange- 
borenen Mangel  des  Radius  beruhen  (Fig.  2).  Analoga  sind  ferner  die 
angeborenen  Deformitaten  der  Wirbelsaule,  welche  dadurch 
bedingt  sind.  dass  von  einem  Wirbelkorper  die  eine  Halfte  ganz  fehlt, 
oder  dass  eine  iiberzahlige  Wirbelkorperhalfte  an  irgend  einer  Stelle  ’ 
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eingeschaltet  ist.  Solclie  Wirbelkorperhalften  zeigen  dann  stets  eine 
Iceilformige  Gestalt,  so  dass  das  Resultat  im  Groben  meist  eine  scolio- 
tiscbe  Verbildung  der  Wirbelsimle  ist;  es  kommen  aber  aucb  Kyphosen 
in  Folge  angeborener  Wirbeldefecte  vor. 

1st  die  Deformitat  in  der  Faniilie  scbon  einmal  dagewesen,  so 
kann  sie  vererbt  sein;  Atavismus  nennt  man  es,  wenn  sie  nicht 
bei  den  Eltern , sonderu  bei  weiter  zuriickliegenden  Generationen  vor- 
banden  war,  walirend  sie  bei  den  Zwischengliedern  feblte. 

Die  erbliclie  Anlage  ist  ein  relativ  baufiger  Befund  bei  den 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Deformitaten ; meiner  Erfabrung  nacb  ist  sie  in  etwa  23  °/o  aller 
Flllle  nacbzuweisen. 

Die  Vererbung  erfolgt  entweder  von  dem  Vater  oder  der  Mutter, 
Oder  von  beiden,  oder  von  seitlicben  Verwandten  der  Ascendenz.  Da- 
bei  treten  dann  die  Deformitaten  oft  aucb  erst  in  demjenigen  Lebens- 
alter  auf,  in  welcbem  aucb  der  elterlicbe  Organismus  die  Krankbeit 
erworben  batte.  Am  augenfalligsten  tritt  dies  Gesetz  in  die  Erscbei- 
nung  bei  den  seitlicben  Riickgratsverkrummungen,  bei  denen  icb  beob- 
acbtete,  dass  Zwillinge  die  gleicbe  Form  der  Scoliose  zu  gleicber  Zeit 
bekamen. 

Interessant  ist  die  Tbatsacbe,  dass  Vererbungen  von  Deformitaten 
nur  dann  vorkommen,  wenn  diese  Deformitaten  in  der  Ascendenz  selbst 
angeboren  waren.  So  beobacbtet  man  z.  B.  niemals,  dass  im  ausser- 
uterinen  Leben  durcb  Traumen  erworbene  Klumpfiisse  vererbt  werden, 
wabrend  eine  Vererbung  angeborner  Klumpfusse  ofters  beobacbtet  wird. 
Es  wiirde  dies  im  Einklang  steben  mit  der  Ziegler- Wei smann- 
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schen  Vererbungstheorie,  nach  cler  iiberhaupt  durch  Traumen  erworbeiie 
pathologiscbe  Zustiinde  nicbt  vererbbar  sind. 

Schliesslich  ist  noch  zu  erwabnen,  dass  seltene  Formen  von  Klump- 
fussen  yovkomnien,  die  man  auffassen  muss  als  Hemmungsbildungen 
des  Keimes , Deformitaten , die  dann  Anklilnge  und  Beziebungen  an 
niedere  Zustande  resp.  friiliere  Stadien  der  pbylogenetiscben  und  onto- 
genetiscben  Entwicklungsreihen  zeigen.  Hierber  rechnet  Bessel- 
Hagen  gewisse  Formen  von  Klumpfiissen,  bei  deren  anatomischer 
Untersucbung  er  vollstandige  Verlagerungen  der  Sebnen  und  Sebnen- 
ansatze  an  den  Fussvs^urzelknocben  fand. 


B)  Secundare  angeborene  Deformitaten. 

Den  eben  besprocbenen  primaren , idiopatbiscben  Deformitaten 
steben  diejenigen  gegeniiber,  bei  denen  die  Verunstaltung  nacb  an- 
fanglicb  normaler  Anlage  des  Fotus  bervorgerufen  wurde  durcb 
ein  abnormes  Wirken  ausserer  Krafte  auf  denselben,  die  secundaren 
angeborenen  Deformitaten.  Zur  Erklarung  der  bierbergebdrigen  De- 
formitaten mussen  wir  verscbiedene  Verbaltnisse  beriicksicbtigen  und 
zunacbst  einmal  unterscbeiden , ob  die  ausseren  Krafte  auf  den  an 
und  fur  sicb  normal  entwickelten  oder  zu  irgend  einer  Zeit 
intrauterin  erkrankten  Fotus  eiiwirken. 

Nebmen  wir  zunacbst  den  ersteren  Fall,  so  kdnnen  vielleicbt 
scbon  Erscbiitterungen,  sicberlicb  aber  Traumen,  welcbe  den 
scbwangeren  Uterus  treffen , scbadlicbe  Folgen  fiir  die  Entwicklung 
des  Embryo  baben. 

Relativ  baufig  ist  die  Sacblage  die,  dass  der  Fotus  normal,  sein 
Verbaltniss  zur  Umgebung  jedocb  abnorm  ist.  So  sind  es  zunacbst 
patbologiscbe  Zustande  des  Amnions,  welcbe  deformirend  wirken 
konnen. 

Das  Amnion  bildet  sicb  in  jener  Zeit,  in  welcber  der  Embryo 
in  den  unter  ibm  liegenden  Dotter  einsinkt,  und  wird  zu  einer  Hulle, 
welcbe  den  Embryo  umgibt  und  nur  am  Hautnabel  mit  dem  Baucbe 
desselben  verbunden  ist.  Der  Sack  des  Amnions  entbalt  das  sog. 
Fruchtwasser. 

Eine  Storung  der  Embryonaientwicklung  kann  nun  erfolgen  so- 
wobl  durcb  Verwacbsungen  des  Embryo  mit  dem  Amnion,  wie 
durcb  mangelbafte  Ausdebnungsfabigkeit  des  letzteren,  indeni 
dadurcb  der  Baum  fiir  den  Fotus  zu  klein  wird. 

Verwacbsungen  des  Amnions  sind  nicbt  selten  nocb  bei  der 
Geburt  des  betreffenden  Kindes  in  Form  von  Strangen  und  Faden 
nacbweisbar.  So  finden  wir  z.  B.  Klumpfiisse  oder  aucb  Fingermiss- 
bildungen  mit  derartigen  Strangen.  Andere  Male  scbniiren  soldi e 
Strange  aucb  wobl  Tbeile  von  Extremitiiten,  z.  B.  Finger  oder  Zeben, 
oder  aucb  wobl  einen  ganzen  Vorderarm  ab.  Wir  fiibren  diese  sog. 
Selbstamputationen  desbalb  bier  an , weil  sie  uns  gelegentlicb  um  die 
Verordnung  geeigneter  Protbesen  angeben. 

Mit  am  baufigsten  Veranlassung  zur  Entstebung  der  Deformitaten 
gibt  ein  Mangel  an  Frucbtwasser , in  Folge  dessen  sicb  die 
Uteruswand  zu  eng  an  den  Fotus  anscbliesst.  Dadurcb  aber 
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werden  die  Bewegungen  und  damit  die  freie  Entfaltung  der  fotalen 
Gelenke  gehenimt,  ja  es  kdnnen  dieselben  geradezu  in  eine  abnorme 
Wacbstbumsrichtung  bineingedrangt  werden. 

Wenn  wir  von  Mangel  an  Frucbtwasser  sprechen,  so  ist  dies  in 
den  seltensten  Fallen  so  zu  verstelien,  dass  das  Frucbtwasser  wirklicb 
ganz  feblt,  indem  gar  keine  Abson derung  desselben  stattfindet.  Hau- 
figer  ist  das  Verbaltniss  wobl  derart,  dass  die  Absonderung  des  Am- 
nionwassers  zu  etwas  spaterer  Zeit  ibren  Anfang  niinmt,  als  in  dem 
gewobnlicben  Verlauf  der  Dinge.  Dann  wiirde  die  erste  Keimes- 
entwicklung  durcb  die  zu  eng  anschliessende  Uteruswand  abnorm  be- 
einflusst  werden.  Vielleicbt  war  die  Sacblage  auch  wobl  derart,  dass 
die  urspriinglicb  normale  Frucbtwassermenge  im  Verlauf  der  Scbwanger- 
scbaft  sicb  abnorm  verringerte,  oder  dass  sie  nur  relativ  zu 
klein  war. 

Weiterbin  konnen  patbologis cbe  N eubildungen  des  Uterus 
sowie  eine  mebrfache  Scbwangerscbaft  den  Baum  im  Uterus  ver- 
engern,  und  kann  dadurcb  die  Deformitat  veranlasst  werden.  Diese 
ganze  Gruppe  von  Deformitaten  bezeicbnet  man  als  ^intrauterine 
Belastungsdeformitaten".  Hierber  geboren  mancbe  Fiille  von  an- 
geborenem  Scbiefbals,  von  angeborenen  Verrenkungen,  von  Klumpfiissen. 
Namentlicb  bei  den  letzteren  werden  wir  seben,  dass  sicb  oft  genug 
nocb  geradezu  Druckscbwieleu  an  den  geborenen  Fiissen  nacbweisen 
lassen.  Namentlicb  das  Vorkommen  mebrfacher  Deformitaten  an  dem- 
selben  Fotus  soil  fiir  die  Entstebung  der  Deformitaten  auf  die  eben 
angegebene  Weise  sprecben. 

Intrauterine  Belastungsdeformitaten  konnen  aber  aucb  nocb  auf 
andere  Weise  entsteben.  Es  kann  das  Frucbtwasser  ganz  reicblicb 
vorbanden  sein,  trotzdem  aber  konnen  abnorme  Verbaltnisse  vorliegen, 
welcbe  den  Fotus  ausser  Stand  setzen,  durcb  Abanderung 
seiner  Lage  sicb  einem  ungiiustig  wirken den  Drucke  zu  ent- 
zieben.  Wir  baben  bier  diejenigen  For  men  von  Klumpfiissen  im  Sinn, 
welcbe  durcb  Druck  von  Nabelscbnurknoten  oder  durcb  Umscblingung 
der  Nabelscbnur  entsteben. 

Wir  setzteu  bisber  voraus,  dass  der  Fotus  wabrend  seiner  friibern 
Entwicklung  mit  einem  gesunden  Kbrper  eine  normale  Widerstands- 
kraft  erbalten  hatte.  Es  konnen  nun  aber  aucb  genug  Deformitaten 
dadurcb  entsteben , dass  ein  an  sicb  nicbt  abnormer , aber  dauernder, 
in  dem  oben  genannten  Sinne  zu  verstebender  Druck  auf  den  er- 
krankten  fotalen  Organismus  einwirkt.  Hierber  geboren  zunacbst 
die  Deformitaten,  welcbe  man  gelegentlicb  bei  fotaler  Rachitis  be- 
obacbtet,  ferner  diejenigen,  welcbe  auf  Erkrankungen  des  Central- 
nervensy  stems  (Klumpfiisse  bei  Spina  bifida,  Anencepbalie,  Encepbalo- 
cele,  Hydrocepbalie)  beruben  und  sicb  in  angeborenen  Labmungen 
aussern.  So  finden  sicb  z.  B.  Falle  von  Spina  bifida  mit  vollstandiger 
Labmung  beider  Beine,  bei  denen  dann  aber  nocb  auf  der  einen  Seite 
ein  Genu  valgum,  auf  der  anderen  ein  Genu  varum  vorbanden  ist  in 
der  Weise,  dass  beide  Beine  mit  ibren  Kriimmungen  genau  auf  und  in 
einander  passen  (Bess el-Hagen). 

Scbliesslicb  wollen  wir  aucb  nicbt  zu  erwabnen  vergessen , dass 
intrauterine  Fracturen  zu  Deformitaten  fiibren  konnen,  so  z.  B. 
die  intrauterinen  Fracturen  der  Tibia. 
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II.  Nach  der  Geburt  erworbene  Deformitiiten. 

Die  Ursachen  imd  Entsteliungsai'ten  der  postfotal  erworbeueii 
Delormitaten  sind  uns  weit  besser  bekaunt,  als  die  der  fbtal  erworbeneii, 
und  iniissen  wir  aucli  liier  wieder  die  prim  are n Deformitaten  von  den 
secundaren  unterscheiden , d.  h.  solclien,  die  sich  nicht  unmittelbar 
an  das  ursachliche  Leiden  anschliessen,  sondern  durcli  das  Einwirken 
deforniirender  Krafte  erzeugt  werden,  deren  Thatigkeit  erst  als  Folge 
des  ursachliclien  Leidens  ins  Leben  tritt. 


A)  Die  primiiren  F ormen  der  postfotal  erworbenen 

Deformitaten. 

Die  Zalil  der  in  diese  Gruppe  zu  reclmenden  Deformitaten  ist 
eine  verhaltnissmassig  kleine.  Denn  wenn  wir  es  als  unbedingte 
Forderung  fiir  dieselbe  aufstellen,  dass  die  Deformitat  in  iinmittel- 
barem  Zusammenhang  und  zu  gleiclier  Zeit  mit  dem  ursach- 
lichen  Leiden  auftreten  muss,  so  konnen  als  solche  hier  nur  frische 
Verletzungen  in  Betracht  kommen,  und  konnten  wir  daher  die 
einschlagigen  D eformitaten  auch  t r a u m a t i s c h e Deformitaten 
nennen. 

Die  ursachlichen  Verletzungen  selbst  konnen  Fracturen  oder 
Luxationen  sein. 

So  konneiT  Fracturen  des  Epicondylus  externus  oder  internus 
humeri  einen  Cubitus  valgus  oder  varus,  des  Condylus  externus  oder 
internus  femoris  oder  des  Tibiakopfes  ein  Genu  valgum  oder  varum, 
Fracturen  des  Malleolus  externus  oder  internus  der  Tibia  oder  Fibula 
einen  Klump-  oder  Plattfuss  erzeugen. 

So  konnen  ferner  Luxationen  der  Halswirbelsaule  einen  Schief- 
hals,  Luxationen  des  Sprunggelenkes  aber,  ebenso  wie  Luxationen  der 
einzelnen  Gelenke  des  Fusses  oder  einzelner  Knochen  des  Fussskelettes, 
Klump-  oder  Plattfiisse  bedingen. 

Die  Deformitat  bleibt  natiirlich  nur  dann  besteheii,  wenn  die 
Fractur  oder  Luxation  nicht  eingerichtet  wird,  und  sie  wird  um  so 
schlimmer,  je  langer  sie  besteht,  indeni  dann  nicht  nur  die  Muskeln 
und  Sehnen,  die  Fascien  und  Bander  sich  der  falschen  Stellung  an- 
passen,  sondern  auch  die  Knochen  sich  abnorm  gestalten. 


B)  Die  secundaren  Formen  der  postfotal  erworbenen 

Deformitaten. 

Die  grosse  Zahl  der  nach  der  Geburt  erworbenen  secundaren 
Deformitaten  hat  das  gemeinsam,  dass  sich  ihre  Merkmale  erst  all- 
mahlich  entwickeln,  nachdem  immer  eine  primare  Stbrung  ihren  Weg 
geebnet  hat.  Obgleich  in  letzter  Hinsicht  stets  die  Veranderungen  des 
Skelettes  ausschlaggebend  fiir  diese  Deformitiiten  werden,  unterscheiden 
sie  sich  ihrer  Aetiologie  nach  doch  wesentlich  dadurch,  dass  einmal 
das  Skclett  selbst  direct  den  Angriflfspunkt  fiir  das  verkriimmende  Mo- 
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meiit  — die  Korperscliwere  oder  andere  abnorme  Zug-  imd  Dnick- 
krafte  — abgibt,  das  andere  Mai  aber  die  Weicbtheile  i^rimar  erkrankt 
sind.  So  erlialten  wir  zwei  grosse  Gruppen  der  postfotal  erworbeiien 
Deformitilten , die  wir  als  Belastnngsdeformitaten  und  als  Con- 
tra cturen  untersclieiden  luocbten. 


I.  Belastungsdeformitaten. 

Belastnngsdeformitaten  sind  solcbe,  welcke  nnter  dem 
Einflnss  der  Korperlast  oder  anderer  ansserer  Drnck-  nnd 
Zngwirknngen  entstelien.  In  jedem  Falle  war  die  Gestalt  der 
Knocben  nrspriingiicb  eine  normale ; sie  anderte  sicb.  erst  im  Lanfe  der 
Zeit  nnter  der  Einwirknng  der  abnormen  Belastnngen,  nnd  es  mnss 
demgemass  znnachst  nnsere  Anfgabe  sein,  zn  erklaren,  wie  diese  Um- 
wandlnng  eines  normalen  in  einen  deformen  Knocben  vor  sicb  gebt, 
knrz,  wir  baben  nns  die  Entstebnng  der  Knocbende formitaten 
zn  vergegenwartigen. 

Wir  begeben  nns  biermit  anf  eines  der  scbwierigsten  nnd  docb 
wicbtigsten  Kapitel  der  Ortbopadie,  das  nocb  keineswegs  ganz  erklart 
ist.  Wir  wollen  versncben,  den  bentigen  Standpnnkt  dieser  Lebre  knrz 
zn  skizziren. 

Es  handelt  sicb  bei  den  bier  in  Betracbt  kommenden  Deformi- 
taten  znnacbst  nm  Verandernngen  soldier  Knocben,  welcbe  an  der 
Bildnng  von  Gelenken  Tbeil  nebmen. 

Nacb  Hneter  nnd  Vo  1km aim  ist  aber  jedes  Gelenk  iii  seiner 
Form  genan  berecbnet  fiir  das,  was  es  zn  leisten  nnd  nnter  normalen 
Verbaltnissen  ansznbalten  hat.  Die  an  einander  scbleifenden  Gelenk- 
flacben  liben  anf  einander  einen  gewissen  Drnck  ans,  nnd  dieser 
fiir  alle  Gliedstellnngen  woblberecbnete  articnlare  Drnck  sorgt  dafiir, 
dass  das  Wacbstbnm  des  Gelenkes  in  der  Norm  vor  sicb  gehen  kann. 
Jede  Abweicbnng  von  diesem  Normaldrnck  des  Gelenkes  bat  ein  nn- 
gleicbmassiges  Wacbstbnm  der  Gelenkenden  znr  Folge.  Anf  der 
Seite,  wo  der  Drnck  abnorm  verstarkt  ist,  wird  das  Wacbs- 
tbnm bintangebalten,  anf  der,  wo  er  vermindert  ist,  be- 
giinstigt.  An  den  Stellen,  an  denen  sicb  die  Knorpel  nicbt  beriibren, 
geben  sie  zn  Grnnde,  indem  sie  znnacbst  zerfasern,  dann  fettig  dege- 
neriren.  An  den  Stellen  jedocb,  an  denen  sicb  sonst  nicbt  knorpel- 
tragende  Knocbenflacben  abnormer  Weise  danernd  beriibren  nnd  sicb 
fortwabrend  an  einander  reiben,  an  diesen  Stellen  entstehen  nene  faser- 
knorpelige  Belage,  ja  znweilen  vollstandig  nene  Gelenke. 

In  gleicber  Weise  nnd  in  gleichem  Sinne  wie  der  Drnck, 
der  innerbalb  der  Gelenke  berrscbt , wird  weiterbin  bestimmend  fiir 
die  Gestaltung  der  Gelenke  anch  die  Scbwesterkraft  des  Drnckes, 
die  Zngkraft,  welcbe  vennittelst  der  Bandapparate  am  Gelenk- 
korper  wbkt. 

Die  organiscbe  Wirknng  des  vermebrten  Drnckes  ware  dabei  die 
der  Compression  oder  Resorption,  des  verminderten  Drnckes  oder 
des  Znges  aber  eine  Anbildung  von  Knocbensnbstanz. 

Neben  dem  Wacbstbnm  spielt  dann  anch  die  directe  mecba- 
nische  Einwirknng  der  Gelenkenden  anf  einander  bei  der  Bildnng 
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der  Gelenkform  eiiie  Rolle.  Der  Knochen  ist  denselben  Gesefczen  unter- 
worfen,  die  ftir  jeden  anderen  elastisclien  Korper  aucli  gelten.  Wo 
Zug'  Oder  Druck  die  Grenze  seiner  Elasticitat  iibersclireiten,  wird  eine 
dauernde  Formveranderung  zu  Stande  kommen , die  vom  Wacbsthum 
unabhangig  ist  und  die  Substanz  des  Knocliens  nur  in  ihrer  molecu- 
laren  Zusammensetzung  trifft.  Je  weniger  elastisch  der  Knocben,  je 
alter  das  Individuum  ist,  desto  geringer  ist  das  Resultat  dieser  mecha- 
niscben  Einwirkung. 

Dem  gleicben  Gesetze  wie  die  Gelenke  unterliegen  auch  die 
spongiosen  Knochen,  die  ja  ebenso  wie  die  Gelenke  einer  bestan- 
digen  Umfo  rmung  unterworfen  sind.  Auch  bei  ihnen  gilt  das- 
selbe  Gesetz  wie  bei  diesen,  das  Gesetz,  dass  abnormer  Belastungs- 
druck  das  Wacbsthum  hintanhalt,  die  Entlastung  schnelleres  Wachs- 
thum  erzeugt. 

Die  bestandige  plastische  Umformung  der  Gelenke  und 
Knochen  von  der  Geburt  an  bis  zur  Vollendung  des  Wachs- 
thums  begiinstigt  das  Entstehen  der  Deformitaten. 

Hueter  hatte  nachgewiesen,  dass  die  Gelenke  Neugeborener  nicht 
nur  eine  andere  F orm , sondern  auch  eine  andere  Mechanik  besitzen, 
als  die  Erwachsener.  Diese  Gelenkform  der  Erwachsenen  soil  nach 
Hueter  mit  dem  fortschreitenden  Knochenwachsthum  einfach  durch 
den  normalen  Belastungsdruck  beim  Gebrauche  der  Gelenke  entstehen, 
iiidem  nicht  nur  die  Gelenkkorper  selbst,  sondern  auch  sammtliche 
Weichtheile  des  Gelenkes  sich  in  einer  fortwahrenden  Bewegung,  Ver- 
schiebung  und  Umlagerung  befinden,  bis  schliesslich  mit  vollendetem 
Wacbsthum  eine  endgiiltige  Form  und  Mechanik  des  Gelenkes  ge- 
schaffen  ist. 

Aendert  sich  nun  aber  wahrend  des  Wachsthums  durch  irgend 
eine  TJrsache  der  normale  Gelenkdruck,  wirkt  das  Korpergewicht,  die 
Belastung  des  Gelenkes  durch  die  uber  ihm  gelegeuen  und  von  ihm 
getragenen  Korperabschnitte  ungleichmassig  auf  die  Gelenkenden 
ein,  so  nahmen  Hueter  und  Volkmann  an,  dass  es  nun  zu  einem 
ungleichmassigen , asymmetrischen  Wacbsthum  der  letzteren  kommen 
muss.  An  den  Stellen,  wo  der  intraarticulare  Druck  abnorm  gering  ist, 
wachst  die  Epiphyse  weiter  in  den  Synovialsack  hinein,  an  anderen 
Stellen  bleibt  sie  ini  Wacbsthum  gleich,  und  noch  an  anderen  Stellen 
ist  das  letztere  geringer.  So  verandert  sich  die  Form  und  die  Lage 
der  Gelenkfiachen  und  zwar  um  so  leicbter,  je  jiinger  das  betreffende 
Individuum  ist,  je  rascher  es  wachst.  So  entwickeln  sich  Deformitaten, 
die  demnach  nichts  auderes  darstellen  als  abnorme  Steigerungen 
der  phy si ologischen,  wahrend  des  Wachsthums  vor  sich 
gehenden  Skelettumformungen.  Da  aber  diese  Deformitaten 
durch  eine  abnorme  Belastung  eingeleitet  werden,  so  erhielten  sie  von 
Hueter  und  Volkmann  den  Namen  Belastungsdeformitaten. 

Je  weicher  das  betreffende  Knochensystem  ist,  um  so  mehr  muss 
sich  nach  der  eben  entwickelten  Lehre  die  deformirende  Kraft  der 
abnorm  wirkenden  Belastung  geltend  machen  konnen.  So  kommt  es 
zu  den  hochgradigsten  Verunstaltungen  des  Korpers  bei  der  rachi- 
tischen  Erkrankung  des  Skelettes,  bei  der  sich  dann  nicbt  nur  die 
Gelenkenden  verandern,  sondern  auch  die  mannigfaltigsten  Verbiegungen 
der  zugehbrigen  Diaphysen  einstellen. 
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In  gleichem  Siiine  wie  die  Rachitis  muss  auch  die  Osteomalacie 
begiinstigend  fiir  die  Entstehimg  der  Deformitaten  wirken,  ebenso  wie 
prim  are  Schwachezustande  der  Knochen  in  Folge  mangelhafter 
Ernahrimg  derselben. 

Dieser  Volkmanu-Hueter’sclien  Theorie  gegeniiber  steht  nun 
die  Theorie  von  Julius  Wolff,  welche  ihren  scharfsten  Ausdruck  in 
dem  „Transforniationsgesetz“  dieses  letzteren  Autors  gefunden  hat. 

Dieses  Transformationsgesetz  besagt  in  kurzen  Worten, 
dass  ebenso  wie  die  normalen  Knochen  eine  den  Gesetzen  der  Statik 
mathematisch  entsprechende  innere  Architectur  besitzen,  diese  Archi- 
tectur  sich  auch  bei  pathologischen  Veranderungen  der  Knochenform 
mit  mathematischer  Sicherheit  den  Gesetzen  der  Statik  entsprechend 
regelt. 

Um  das  Wesentliche  dieses  Gesetzes  verstehen  zu  konnen,  miissen 
wir  etwas  weiter  ausholen.  Im  Jahre  1869  erschien  eine  kleine  Arbeit 
von  Hermann  Meyer  in  Zurich  des  Inhaltes,  dass  die  spongiose 
Substanz  der  Knochen  eine  ganz  bestimmte  Architectur 
besitzt,  welche  an  jeder  Stelle  genau  die  Linien  starksten  Druckes  oder 
Zuges,  welchen  das  Organ  ausgesetzt  ist,  darstellt.  Indem  so  die 
Knochenbalkchen  iiberall  nur  in  den  Richtungen  starksten  Druckes 
und  Zuges  verlaufen,  wird  mit  dem  geringsten  Materialaufwand  die 
grosstmogliche  Festigkeit  erreicht,  genau  in  der  Weise,  wie  dies  die 
moderne  constructive  Technik  zu  verwirklichen  sucht. 

Diese  Angaben  von  H.  Meyer,  die  sich  urspriinglich  nur  auf  den 
Bau  des  Calcaneus  und  des  Schenkelhalses  bezogen,  wurden  spater  er- 
weitert  und  fiir  alle  Knochen  des  menschlichen  Korpers  giiltig  erklart 
von  Meyer  selbst,  von  Julius  Wolff,  Wolfermann,  Bardeleben, 
Pacquart,  Merkel,  Aeby  und  Langerhans. 

Julius  Wolff  entdeckte  dann  zuerst,  — ein  Befund,  der  spater 
von  Koster,  Martiny,  Rabe,  Roux  u.  A.  bestatigt  wurde  — dass  der- 
artige  Structurverh'altnisse  sich  auch  unter  ganz  neuen,  abnormen  Be- 
dingungen,  d.  h.  neuen  statischen  Erfordernissen  entsj)rechend , auszu- 
bilden  vermogen.  Vor  allem  war  es  Julius  Wolff,  dem  wir  in 
dieser  Hinsicht  ausgezeichnete  TJntersuchungen  verdanken.  Bei  Frac- 
turen,^  welche  mit  Dislocation  geheilt  waren , konnte  er  nachweisen, 
dass  sich  an  der  Bruchstelle  die  Structur  der  Spongiosabalkchen  neu 
gefoimt  hatte , so  dass  sie  der  durch  die  Dislocation  der  Fragmente 
bedingten  Abanderung  der  statischen  Verhaltnisse  genau  angepasst  war. 
Ebenso  zeigte  er  , dass  sich  die  gleiche,  mathematisch  gesetzmassige 
Anordnung  der  Knochenarchitectur  auch  bei  rachitischen  Knochen,  beim 
Genu  valgum  und  bei  Ankylosen  findet. 

^^T  ergab  sich  dann  bei  den  TJntersuchungen  von  Julius 

olff,  dass  die  Abanderung  der  inneren  Architectur  pathologisch 
veranderter  Knochen  sich  nicht  nur  an  der  local  erkrankten  Stelle 
ndet , sondern  dass , sobald  die  betreffenden  Knochen  functionirten, 
^enso  auch  ganz  be.stimmte,  in  gleichartigen  Fallen  stets  in  derselben 
Weise  wiederkehrende , secundiire  Formveranderungen  an  entfernteren 
Iheilen  dieser  Knochen  auftreten. 

Diese  Thatsache  nun  veranlasste  Julius  Wolff,  die  Lehre  auf- 
zustellen,  dass  alien  functionirenden  Knochen  eine  durch  mathematische 
bresetze  bestimmte  functionelle  Gestalt  eigen  ist,  eine  Lehre,  welche  er 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aiifl.  2 
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clann  im  Jahre  1884  in  seinem  „Gesetz  der  Transformation  der 
inneren  Arcliitectur  der  Knochen  bei  pathologischer  Ver- 
iinderung  der  ausseren  Knochenform“  dahin  priicisirte,  dass  jede 
Aenderung  der  statisclien  Inanspruchnabme  eines  Knochens  nicht  nur 
zu  einer  fiir  die  neuen  Verhaltnisse  matliematisch  richtigen  Architectin', 
sondern  auch  zu  einer  functionellen  und  mithin  in  gewissem  Sinne 
pliysiologischen  ausseren  Form  fiihren  muss. 

Julius  Wolff  ubertrug  nun  diese  seine  Anscbauung  aucb  auf 
die  Deformitaten  und  fasst  demnach  diese  als  functionelle 
Anpassungen  der  Knocbenform  an  pathologisch  veranderte 
statiscbe  Verhaltnisse  auf.  So  soil  der  Klumpfuss  eine  functionelle 
Anpassung  an  die  Einwartskehrung  der  unteren  Extremitat  oder  des 
Fusses  allein,  das  Genu  valgum  eine  Anpassung  an  den  nach  aus- 
warts  gestellten  Unterschenkel,  die  Scoliose  eine  Anpassung  an  eine 
zusammengehockte  Haltung  der  Wirbelsaule  sein.  Bei  den  bezuglichen 
Uinwandlungen  des  Skelettes  soil  also  die  Natur  nicht  direct  die  Form, 
sondern  nur  die  Function  herzustellen  streben.  Die  Form  -ware  iinmer 
nur  als  das  Secundare,  von  der  Herstellung  der  Function  Bedingte, 
aufzufassen,  die  Function  allein  aber  das  einzig  und  allein  form- 
bildende  Element. 

Wie  stellt  sich  nun  das  Transformationsgesetz  zu  der  zuerst  be- 
sprochenen  Volkmann-Hueter’schen  Theorie? 

J.  Wolff  verwirft  die  letztere  vollstandig.  Er  hat  hierzu  zu- 
nachst  ein  Recht  insofern,  als  die  Volkraann-Hueter’sche  Theorie  von 
der  Annahme  ausgeht,  dass  bei  Einwirkung  eines  Druckes  auf  den 
Korper  die  hauptsachlichste  Wirkung  dieses  Druckes  sich  da  bemerklich 
macht,  wo  der  gedriickte  Knqchen  uninittelbar  von  der  driickenden 
Last  beruhrt  wird,  oder  in  nachster  Nahe  der  Beriihrungsflachen.  Diese 
Annahme  ist  nach  matheniatischen  Gesetzen  unrich  tig.  Wie  zuerst  der 
Mathematiker  Culmann  fiir  das  obere  Femurende  feststellte,  ist  der 
Belastungsdruck  an  den  Beruhrungsflachen  der  Gelenke  ein  minimaler 
oder  gleich  Null.  Derselbe  macht  sich  vielmehr  erst  weiter  entfernt 
an  den  Diaphysen  geltend,  so  zwar,  dass  er  am  starksten  ist  an  dem 
von  der  Belastungsstelle  am  weitesten  entfernten  Theil  des  Knochens. 

Wir  finden  demgemass  auch  bei  alien  einschlagigen  Deformitaten 
nicht  die  Gelenkflachen  an  sich  verandert  oder  doch  nur  in  secundarer 
Form,  sondern  finden  vielmehr  die  Hauptdeformitaten  an  den  Diaphysen. 
Wir  wollen  dies  an  einem  Beispiel  erlautern  und  walilen  dazu  das 
Genu  valgum.  Bei  dieseni  ist  die  Deformitat  dadurch  gegebeu.  dass 
einerseits  dfe  Epiphyse  schief  auf  die  Diaphyse  aufgesetzt  ist.  anderer- 
seits  aber  das  ganze  Diaphysenende  eine  abnorme  Kriimmung  aufweist. 
Die  Gelenkflachen  des  Knies  selbst  sind  dagegen  nicht  wesentlich  an 
dem  Zustandekonimen  der  Deformitat  betheiligt.  An  ihnen  aber  miisste 
sich  doch  nach  Volkmann-Hueter  die  Deformitat  am  ausgesprochen- 
t fixid.011 

Weiterhin  entspricht  aber  auch,  wie  J.  Wolff  richtig  hervorhebt, 
die  Architectin'  der  deformirten  Knochen  nicht  der  Volkmann-Hu eter- 
schen  Lehre.  Nach  dieser  miisste  man  an  den  gedruckten  Stellen  erne 
mangelhafte  Bildung  der  Knochensubstanz , an  den  entlasteten  eine 
vermehrte  Anbildung  derselben  erwarten.  Gerade  das  Umgekehrte 
aber  ist  thatsacblich  der  Fall.  Bleiben  wir  wieder  bei  unserem  Hei- 
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spiel,  dem  Grenu  valgum,  so  zeigt  das  beisteliende  Praparat,  das  wir 
Julius  Wolff  verdanken  (Fig.  3),  dass  an  der  lateralen,  starker  be- 
lasteten  Seite  der  Tibia  keineswegs  eine  Resorption  stattgefunden  bat. 
Die  Entfernung  der  Gelenkoberflacbe  ist  an  der  lateralen  Seite  ebenso 
gross  wie  an  der  medialen.  Dagegen  findet  sicb  bier  an  der  lateralen 
Seite  in  dem  inneren  Gefiige  des  Knocbenbaues  eine  ganz  bedeutende 
Anbildung  von  Knocbensubstanz,  die  proximal  zunebmend  ibre  grosste 
Starke  an  der  Mitte  der  Diapbyse  erreicbt.  Wabrend  die  Spongiosa- 
biilkcben  der  lateralen  Seite  etwa  doppelt  so  dick  sind,  als  die  der 
medialen  Seite,  ist  die  Diapbysenwand  der  lateralen  Seite  reicblicb  um 
das  Vierfacbe  gegen  die  der  medialen  Seite  verdickt.  An  dieser  Stelle 
bat  also  sicberlicb  keine  Anbildung,  sondern  vielmebr  uberall  ein 
Schwund  stattgefunden. 

Wie  an  diesem  Praparat  aber  beobacbten  wir  nun  bei  alien  De- 


Fig.  3. 


formitaten  gesetzmassig  den  Refund,  dass  ein  vermebrter  Druck 
ein  Oonipacterwerden  des  Kno  cb  enge  webes  bedingt,  und  zwar 
ist  das  Maass  der  Anbildung  neuer  Knocbenbalkcben  direct  proportional 
der  Starke  des  Belastungsdruckes.  Ebenso  bat  eine  Druckentlastung 

von  Knocbensubstanz  zur  Folge,  so  dass  an 
den  entlasteten  Stellen  die  Knocbensubstanz  lacunar  wird. 

/erner  sind  nicbt,  wie  Volkmann-Hueter  wollten,  Zug  und 
ruckentlastung  identiscb  in  ibren  Wirkungen,  sondern  es  ist  wiederum 
gerade  das  Gegentbeil  der  Fall.  Die  organiscbe  Wirku'ng  des 
juges  is  identiscb  mit  der  des  Druckes.  Denn  wabrend  die 
Druckentlastung  Scbwund  bewirkt,  bat  vermebrter  Zug  ganz  ebenso 
wie  der  vermebrte  Druck  Anbildung  solcben  Materials  zur 
olge,  Welches  dem  Zuge  Widerstand  zu  leisten  vermag. 

„ nacb  Feststellung  dieser  Tbatsacben  das 

,,anze  Verlialtmss  der  Umwandlung  der  normalen  Knocbenform  in  die 
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abnoniie  und  den  umgekelirten  Vorgang  ganz  anders  auf  wie  Hue  ter 
und  Volkmann.  Nach  ihm  ist  das  Primare  die  Function  des 
Knocliens  in  der  pathologisclien  Stellung  des  Korpertlieiles. 
Nehinen  wir  als  Beispiel  wieder  das  Genu  valgum,  so  entsteht  dieses 
nach  J.  Wolff  als  Folge  der  Auswartsstellung  des  Unterschenkels. 
Bei  dieser  veranderten  Stellung  des  Unterschenkels  andert  sich  auch 
die  statische  Inanspruchnahme  der  ganzen  unteren  Extremitat.  Mit 
dieser  veranderten  statischen  Inanspruchnahme  der  Extremitat  tritt  aber 
nach  dem  Gesetz  der  Transformation  eine  unermesslich  grosse  Natur- 
kraft,  die  Transformationskraft,  in  die  Erscheinung.  Dieselbe 
legt  an  den  Stellen,  welche  grbsseren  Druck  auszuhalten  haben,  neue 
Knochenbalkchen  an,  wahrend  sie  an  den  Stellen  verminderten  Druckes 
fiir  Resorption  und  Schwund  der  letzteren  sorgt.  Sie  thut  dies  deshalb, 
weil  an  den  Stellen  starkeren  Druckes  mehr  Material  von  Knochen- 
substanz  erforderlich  wird,  um  dem  Druck  Widerstand  leisten  zu  konnen, 
wahrend  umgekehrt  an  den  von  Druck  entlasteten  Stellen  die  Knochen- 
substanz  statisch  uberflussig  ist. 

Die  Transformationskraft  ist  nach  J.  Wolff  unermesslich  gross, 
weil  sie  den  hartesten  Knochen  des  Erwachsenen  ganz  ebenso  leicht 
ummodellirt,  wie  den  weichen  Knochen  des  Kindes.  Sie  stellt  also 
eine  neue  Architectur  des  functionirendeu  Knochens  her. 

Aendert  sich  aber  nun  durch  die  fortgesetzte  Inne- 
haltung  der  abnormen  Stellung  der  Extremitat  dieinnere 
Architectur  der  Knochen,  so  muss  sich,  so  argumentirt  J. 
Wolff  weiter,  nothwendiger  Weise  auch  gleichzeitig  die 
aussere  Form  des  Knochens  andern,  und  zwar  derart,  dass 
sie  dem  inneren  Gefiige  des  Knochens  entspricht.  Denn 
ebenso  wie  jeder  Form  des  Knochens  eine  mathematisch 
bestimmte  innere  Architectur  entspricht,  ebenso  muss 
mathematischfolgerichtig  jeder  Veranderung  der  inneren 
Architectur  des  Knochens  auch  eine  bestimmte  aussere 
Form  desselben  entsprechen. 

Dieser  Anschauuug  J.  Wolff’s  gegeniiber  hat  nun  neuerdings 
Lorenz  die  Volkmann- Hue ter’sche  Lehre,  wenn  auch  in  etwas 
modificirter  Weise,  wieder  zu  rechtfertigen  gesucht,  doch  konnen  wir 
uns  vorlaulig  nur  als  Anhanger  der  Julius  Wolff’schen  Lehre  be- 

kennen.  • • t i • 

Nach  den  Ergebnissen  seiner  Untersuchungen  verwirft  nun  Julius 

Wolff  die  Lehre  der  Belastungsdeformitaten  vollstandig.  Das  scheint 
uns  allerdings  zu  weit  gegangen.  Denn  was  auch  Julius  Wolft 
gegen  die  Wirkung  der  Belastung  vorbringt,  immer  kommt  doch  seine 
functionelle  Anpassung  an  veranderte  statische  Verh'altmsse  auf  eine 
abnorme  Belastung  der  Knochen  heraus,  denn  die  veranderte  Belastung 
ist  doch  dasjenige  Moment,  welches  in  letzter  Hinsicht  maassgebend 
fiir  das  Entslehen  der  Deformitat  wird. 

Wir  behalten  daher  unter  den  vorgetragenen  Einwanden  gegen 
die  altere  Hueter  und  Volkmann’sche  Lehre  den  Namen  Belastungs- 
deformitaten bei.  . . , • 

Zur  Entstehung  einer  solchen  Belastungs deformitat  ist  stets  em 
Missverhaltniss  zwischen  Last  und  Festigkeit  des  Knochens  eifordmlich. 
Entweder  ist  die  Last  absolut  zu  gross,  oder  sie  wirkt  nach  Dauer 
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und  Richtung’  abnorm,  oder  die  Widerstandsfabigkeit  der  Knochen  ist 
eine  vermiuderte.  Wir  konnten  also  sagen : die  Belastungsdeformitaten 
entstelien  einmal  bei  gesunden,  das  andere  Mai  bei  erkrankteii 
Geweben.  Zu  der  ersten  Gruppe  wurden  wir  dann,  indem  wir  den 
Ausdruck  „gesund“  nur  in  relativem  Sinne  gebraucben,  Avie  wir  gleich 
ausfiibren  werden,  recbnen  die  babituellen,  vestimentaren  und 
statiscben,  zu  der  zweiten  Gruppe  die  osteopathischen  und  artliro- 
pathiscben  Belastungsdeformitaten. 


I.  Belastungsdeformitaten  bei  gesunden  Geweben. 

A)  Habituelle  Belastungsdeformitaten. 

Zum  Verstandniss  der  babituellen  Belastungsdeformitaten  rniissen 
wir  unsere  bisherigen  Betracbtungen  erweitern. 

Wir  baben  bei  denselben  lediglicli  die  Knochen  im  Auge  gehabt 
und  dabei  die  Muskeln  und  Bander  vbllig  ausser  Acht  gelassen. 
Wir  rniissen  nunmehr  auch  diesen  Gerechtigkeit  widerfahren  lassen, 
da  sie  eine  Hauptrolle  bei  der  Aetiologie  der  babituellen  Belastungs- 
deformitaten spielen  und  ebenso  transformirt  werden  wie  die 
Knocben  selbst. 

Wenn  das  Kbrpergewicht  oder  irgend  eine  andere  Kraft  auf  ein 
Gelenk  einwirkt,  so  werden  neben  den  Knocben  selbst  sicher  aucb  nocb 
die  das  Gelenk  umgebenden  Muskeln  und  seine  Bander  mehr  weniger 
Starke  Widerstande  abgeben,  die  beseitigt  werden  rniissen,  wenn  eine 
Deformation  eintreten  soil.  Dies  letztere  aber  wird  um  so  leicbter  vor 
sicb  geben,  je  scbwacber  diese  Widerstande  sind. 

Was  die  von  den  Muskeln  gesetzten  Widerstande  betrifft, 
so  wissen  wir,  dass  die  Muskeln  normaler  Weise  sehr  oft  in  Ansprucb 
genommen  werden,  die  Gelenke  in  ibren  Mittelstellungen  zu  fixiren. 
Sie  leisten  dabei  eine  Arbeit,  deren  wir  uns  aber  nicbt  bewusst  sind. 
Sind  nun  die  Muskeln  aus  irgend  einem  Grunde  zu  dieser  Arbeit  nicbt 
fabig,  sei  es,  dass  die  Arbeit  obne  Wecbsel  lange  Zeit  bindurcb 
fortgesetzt  wu’d,  oder  dass  das  betrefFende  Individuum  seine  Muskeln 
aus  mangelnder  Energie  moglicbst  wenig  beansprucbt,  dass  es  ein 
„muskelfaules“  Individuum  ist,  oder  dass  die  betreffenden  Muskeln  in 
Folge  iiberstandener  Erkrankungen  oder  scblecbter  Ernahrung 
Oder  uberrascben  Wacbstbums  rascb  ermiiden,  so  ist  damit  der 
Widerstand  gegen  eine  deformirende  Gewalt  bedeutend  berabgesetzt, 
ja  es  kann^  derselben  dadurcb  geradezu  Vorscbub  geleistet  werden. 

Individuen,  deren  Muskeln  aus  einem  der  angegebenen  Grunde 
imfabig  sind,  ibre  Function  voll  auszufiillen,  scbalten,  wenn  irgend  eine 
ibrer  Muskelgruppen  besonders  in  Ansprucb  genommen  wird,  instinctiv 
diese  Muskeln  aus,  indem  sie  ibren  Gelenken  Stellungen 
geben,  in  denen  die  Fixation  derselben  nacb  der  betreffenden 
Seite  bin  nur  durcb  die  physiologischen  Bewegungsbemmer 
gescbieht.  Dies  ist  aber  dann  der  Fall,  wenn  der  iiber  dem  Gelenk 
gelegene  Kbrperabscbnitt  so  steht,  dass  die  Schwerlinie  auf  der  ofifenen 
beite  des  Gelenkschenkels  berabfallt , wabrend  die  Hemmer  auf  der 
ocbeitelseite  liegen.  In  solcben  Stellungen,  die  man  als  „babituelle‘" 
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bezeiclmet,  ist  die  Muskelwirkung  ’ausgesclilossen.  In  ihnen  trifft  die 
deformircnde  Kraft  voll  mid  ganz  auf  die  Bandmasseii  und  die 
Kapsel  des  Glelenkes,  und  jetzt  kann  von  diesen  aus  ihre  vorher  von 
ims  beschriebene  Zugwirkung  auf  die  Gelenkenden  statthaben. 

Die  Bander  komnien  also  immer  erst  in  zweiter  Linie  in  Be- 
traclit,  und  zwar  erst  dann,  wenn  sie  durcb  Scbwache  oder  In- 
activitat  der  Muskeln  die  Last  dieser  auf  sich  zu  neb  men 
baben. 

Die  Erkenntniss  dieser  Thatsache  verdanken  wir  erst  Linliart 
und  Vo  Ik  maun.  In  friiberen  Jahren  bielt  man  vielfach  fur  die 
Ursacbe  der  Deformitaten  eine  prim  are  krankbafte  Erscblaffung 
und  Dehnbarkeit  des  Bandapparates,  die  man  als  Atonie  desselben 
bezeichnete.  Man  dacbte  sich  damals  die  Bander  wie  Muskeln  in  einem 
stetigen  Tonus  und  behandelte  demgemass  auch  vorztiglich  den 
mangelnden  Tonus,  die  Atonie,  mit  alien  moglichen  Reizmitteln. 

Erst  die  bessere  Kenntniss  der  pathologischen  Anatomie  hat  hier 
Wandel  geschafft. 

Freilich  dehnen  sich  die  Bander,  wenn  der  ganze  Korper  oder  ein 
Theil  desselben  von  ihnen  allein  getragen  werden  muss.  Die  ge- 
clehnten  Bander  sind  aber  durch  die  Verlangerung  nicht  diinner  und 
schlaflfer  geworden.  Sie  werden  durch  die  erhohten  an  sie  gestellten 
Anforderungen  im  Gegentheil  in  der  Regel  sehr  betrachtlich  ver- 
dickt,  so  dass  diese  Dickenzunahme  sogar  noch  mehr  in  die  Augen 
fallt  wie  die  Verlangerung. 

Das  verlangerte  Lig.  calcaneo-naviculare  plantare  findet  sich  beim 
veralteten  Plattfuss  oft  um  das  Dreifache  dicker  und  breiter  wie  beim 
gesunden,  das  Lig.  teres  bei  angeborener  Hilftgelenksluxation  oft  dicker 
als  die  Achillessehne  eines  Mamies. 

Es  handelt  sich  hier  also  um  eine  wirkliche  Hypertrophie  der 
Bander,  die  ihre  Ursache  wohl  in  einer  gesteigerten  Ernahrungszufuhr 
zu  denselben  in  Folge  der  gesteigerten  Leistungen  hat. 

Erst  nach  Ueberwindung  des  Muskelwiderstandes  trifft 
also  der  Belastungsdruck  auf  die  Knochen,  und  es  gibt  daher  bei 
jeder  hierher  gehorigen  Deforniitat  zunachst  die  dem  ge- 
gebenen  Fall  zukommende  „habituelle“  Stellung  seines  Ge- 
lenkes  den  Ausschlag  flir  die  Entstehung  der  Verkriimmung. 

Beispiele  solcher  habitueller  Belastungsdeformitaten  sind  die  typische 
Scoliose,  das  Genu  valgum,  der  Plattfuss. 

Als  liierher  gehorig  miissen  wir  dann  auch  die  „professionelleu‘‘ 
Deformitaten  bezeichnen,  die  bei  Handwerkern  entstehen,  welche  ge- 
zwungen  sind,  ihre  Arbeit  in  dauernd  fehlerhafter  Haltung  des  Korpers 
zu  verrichten.  So  finden  wir  Kyphosen  bei  Lasttragern,  bedingt 
durch  das  Tragen  schwerer  Lasten,  bei  Scbustern,  Feilenhauern  und 
Webern,  bedingt  durch  das  Vornubergebeugtsein  des  Rumpfes;  Scoli- 
osen  bei  Drechslern  in  Folge  des  Drehens  des  Rades,  bei  Mvillern  in 
Folge  des  Tragens  schwerer  Lasten  auf  einer  Schulter,  X-Beine  und 
Plattfuss e bei  Backern,  Schlossern,  Schmieden,  Kellnern,  Kaufmanns- 
lehrlingen  u.  s.  w. 

Wenn  wir  oben  gesagt  haben,  dass  die  habituellen  Belastungs- 
deformitaten bei  gesunden  Knochen  zu  Stande  kommen,  so  ist  dieser 
Ausdruck  „2resund“  nur  als  ein  relativer  zu  betrachten. 


Pradisponirende  Momente. 
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AVir  konuen  namlich  niclit  unikin,  fur  die  Entsteliung  dieser 
Deformitaten  gewisse  pradisponirende  Momente  vorauszusetzen. 

AVenn  wir  selien,  wie  die  inannigfaclisten  meclianisclien  Schadlich- 
keiten  so  rascli  storend  in  das  Knochenwaclisthuni  einzelner  Individuen 
eingreifen  und  Deformationen  erzeugen,  walirend  sie  bei  anderen  unter 
denselben  Bedingungen  lebenden  Individuen  spurlos  vorubergehen,  so 
drangt  sicb  dock  wobl  die  Frage  auf,  ob  nicht  bei  den  erstgenannten 
Individuen  fiir  das  Entsteben  der  Deformitaten  begiinstigende  Ver- 
biiltnisse  vorliegen. 

V.  Volkmann  bat  wobl  zuerst  die  Vermutbung  ausgesprocben, 
dassbei  solcben  Individuen  primare  Scbwacbezustande  der  Knocben 
vorbanden  sein  konnten.  Aucb  Konig  glaubt  bestimmte,  nicbt  naber 
bezeicbnete  Verbaltnisse,  etwa  eine  abnorme  AVeicbbeit  der  Knocben 
annebmen  zu  miissen,  welcbe  die  betreffenden  Knocben  fiir  ungewbbn- 
licbe  Belastung  widerstandsunfabiger  macben.  Andere,  z.  B.  Lorinser, 
Miculicz,  baben  an  eine  Spatform  der  Rachitis  gedacbt,  ja  Rupp- 
recbt  und  Kirmisson  wollen  sogar  alle  babituellen  Scoliosen  auf 
racbitiscbe  Grundlage  zuriickfubren. 

AVir  wollen  es  dabin  gestellt  sein  lassen,  ob  es  solcbe  spat  auf- 
tretenden  racbitiscben  Erkrankungen  gibt.  Jedenfalls  aber  findet  man 
sebr  baufig  nicbt  nur  an  den  Korperabscbnitten,  an  welcben  sicb  die 
Deformationen  bei  jugendlicben,  im  AA^acbstbum  begriffenen  Individuen 
entwickeln,  sondern  aucb  an  ibrem  ubrigen  Korper  Erscbeinungen,  die 
auf  eine  gestorte  Regenerationsfabigkeit  und  verminderte  Energie  der 
Gewebe,  auf  Anomalieen  der  Blutbescbaffenbeit , auf  uugewobnlicbe 
Scbwacbezustande  der  Knocben,  Bander  und  Muskeln  binweisen.  Und 
wenn  es  aucb  mitunter  kraftige  und  bliibend  aussebende  Kinder  gibt, 
bei  denen  sicb  Deformitaten  entwickeln,  so  sind  es  docb  ungleicb  viel 
baufiger  zarte  oder  geradezu  scbwacblicbe,  anamiscbe,  an  A^erdauungs- 
storungen  leidende,  scropbulbse  und  namentlicb  aucb  sebr  rascb 
wacbsende  Personen,  die  der  Deformirung  ibrer  Skelette  anbeimfallen. 
Dazu  kommen  nocb  als  pradisponirende  Momente  eine  den  Organismus 
scbwacbende  Erziebungs-  und  Lebensweise,  die  nacbtbeiligen  Einfliisse, 
welcbe  das  Uebermaass  geistigen  Culturlebens  auf  den  jugendlicben 
Organismus  ausubt,  und  die  oben  besprocbene  angeborene  Disposition, 
um  die  grosse  Zabl  der  Deformitaten  zu  erklaren.  Sebr  baufig  lassen 
scbliesslich  meiner  Erfabrung  nacb  besonders  die  Infectionskrank- 
b e i t e n des  Kindesalters , so  Scbarlacb , Maseru  und  Dipbtberitis, 
Scbwacbezustande  zuriick,  welcbe  die  Entwicklung  der  Deformitaten 
befordern.  Ebenso  entwickeln  sicb  die  letzteren  baufig  bei  Kindern, 
welcbe  an  bypertropbiscben  Tonsillen  oder  an  adenoiden  A^ege- 
tationen  des  Nasenracbenraumes  leiden  (Redard). 


B)  A^estim entare  Belastungsdeformitaten. 

Nicbt  nur  nacb  vorbergebender  Einbaltung  einer  solcben  babi- 
tuellen Lage  eines  Korperabscbnittes  konnen  nun  durcb  abnorme  Be- 
lastung oder  durcb  abnorme  Vertbeilung  der  normalen  Belastung 
Deformitaten  entsteben,  insofern  wir  unter  Belastung  jeden  Druck  ver- 
steben,  der  von  aussen  ber  auf  den  Korper  zu  wirken  vermag.  AVir 
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Statische  und  osteopathische 


seheii  vielmehr  aucli  eine  ganze  Reihe  von  Verunstaltungen  des  Skelett- 
systems  entstehen  durch  die  in  unzweckmassiger  Weise  ange- 
legten  Bekleidungsgegenstande  des  Kdrpers. 

Wir  brauchen  bier  nur  an  die  durcb  zu  fest  gescbniirte  Korsette 
bedingten  Deformitaten  des  Thorax  zu  erinnern  oder  an  die  durch 
schlechte  Schuhe  und  Stiefel  hervorgerufenen  Deformitaten  des  Fusses 
und  der  Zehen,  um  das  verstandbch  zu  machen,  Avas  Avir  hier  im 
Auge  haben.  Das  classische  Beispiel  der  auf  diese  Weise  entstandenen 
Deformitaten  sind  ja  bekanntlich  die  „schonen“  Fiisse  der  Chinesinnen. 
Wir  mbchten  diese  Form  der  Belastungsdeformitiiten  als  vestimentare 
bezeichnen. 

C)  Statische  Belastungsdeformit  aten. 

Schliesslich  haben  Avir  noch  die  statischen  Belastungs- 
deformitaten  zu  erAvahnen.  Das  sind  vor  allem  jene  Deformitaten, 
Avelche  sicb  am  Becken  und  an  der  Wirbelsaule  entAvickeln  bei  un- 
gleicher  Lange  der  Beine  oder  mangelhafter  Functionsfahigkeit  der 
einen  obern  oder  untern  Extremitat,  so  dass  die  andere  fiir  diese  noch 
mit  einzutreten  hat.  Hierher  konnte  man  auch  Avohl  die  Falle  von 
Klumphand  oder  Klumpfuss  recbnen,  die  sich  bei  einseitigem  starkerem 
Wachsthum  der  Ulna  oder  der  Fibula  oder  vermindertem  Wachsthum 
des  Radius  und  der  Tibia  entAvickeln  (Helferich,  Bessel-Hagen); 
ferner  die  Deformitaten,  die  entstehen,  wenn  das  Skelett  noch  Avachst, 
nicht  aber  die  dasselbe  einhiillenden  Weichtheile.  Wir  erinnern  hier 
z.  B.  an  die  Fingerdeformitaten  ErAvachsener , die  sich  im  Kindesalter 
durch  Verbrennung  eine  Narbenbildung  an  den  Weichtheilen  der  Hand 
zugezogen  haben,  Ferner  konnte  man  hierherrechnen  alle  die  De- 
formitaten, die  sich  bei  schon  bestehenden  Verbiegungen  der  Knochen 
entwickeln,  um  die  Function  der  betreffenden  Glieder  zu  ermoglichen, 
zum  Beispiel  die  Klumpfusse  bei  abnormen  Abductionsstellungen  des 
Unterschenkels , sei  es  nun,  dass  diese  durch  Rachitis,  Osteomyelitis 
oder  ein  Trauma  bedingt  waren. 


II.  Belastungsdeformitaten  bei  erkrankten  Geweben. 

A)  Osteopathische  Belastungsdeformitaten, 

Die  zAveite  grosse  Gruppe  der  Belastungsdeformitaten  ist  dadurch  aus- 
gezeichnet,  dass  die  betroffenen  Knochen  primar  Avirklich  greifbar  er- 
krankt  sind,  Zunachst  gehbrt  hierher  die  ganze  Reihe  der  Deformitaten, 
die  einer  Zerstbrung  des  Knochengewebes  durcb  Tuberculose  ihr  Dasein 
verdanken,  so  vor  alien  die  Pott’sche  Kyphose,  die  Gelenktuberculose ; 
ferner  die  durch  Rarefactionen  der  Knochen  und  die  durch  acute 
Osteomyelitis  bedingten  Verbiegungen  der  Rohrenknochen,  bei  denen 
die  Deformitat  immer  erst  durch  den  Belastungsdruck  der  oberhalb 
gelegenen  Kbrperabschnitte  vermittelt  Avird. 

Noch  neuerdings  hat  Oberst  auf  solche  Verkriimmungen  des 
Femur  im  Gefolge  der  Osteomyelitis  aufmerksam  gemacht,  die  ur- 
spriinglich  durch  Muskelzug  entstanden,  spilter  bei  den  Gehversuchen 


Belastungscleformitiiten. 
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durch  die  Belastung  des  Kiiocliens  verstarkt  warden.  Wir  bilden  bei- 
sfcebend  die  bezuglicben  Praparate  ab  (Fig.  4 und  Fig.  5). 

In  abnlicber  Weise  wie  diese  Deformation  bei  acuter  Osteo- 
myelitis, d.  b.  durch  eine  rareficirende  Ostitis,  entstehen  zweifellos  auch 
die  Erweichungen  und  Verbiegungen  der  Knochen,  die  hier  und  da 
nach  Contusionen  oder  Infraotionen  der  Knochen  beobachtet  werden. 
Einen  sicher  hierhergehorigen  Fall  beschreibt  Mosetig  unter  der  Be- 
zeichnung  Osteohalisteresis.  Ein  21jahriger  Mann  hatte  beim 
Tanzen  plotzlich  einen  sehr  heftigen  Schmerz  am  unteren  Drittel  des 
rechten  Unterschenkels  verspiirt.  An  dieser  Stelle  entwickelte  sich  dann 


allmahlich  eine  bedeutende  Verbiegung  der  Tibia  und  Fibula,  wahreud 
keine  Auftreibung  oder  Continuitatstrennung  nachweisbar  war.  Die  Ver- 
biegung Hess  sich  durch  tagliches  Biegen  mit  nachfolgendem  Holz- 
schienenverbande  innerhalb  4 Wochen  vQllig  beseitigen. 

Weiterhin  gehoren  hierher  die  im  Verlaufe  der  Osteomalacie 
entstehenden  Detormitaten  und  die  rachitischen  Deformitaten.  Da 
diese  letzteren  ein  sehr  grosses  Contingent  stellen , iniissen  wir  etwas 
naher  auf  diese  Erkrankung  selbst  eingehen. 


ist  diejenige  Erkrankung,  welche  durch  mangelnde  Kalksalz- 
ablagerung  in  den  wachsenden  Knochen  diese  zur  Erfiillung 
ihrer  Function  unfahig  macht.  Sie  ist  eine  Krankheit  des  friihen 
Kindesalters  und  fallt  mit  der  Zeit  des  rapiden  Wachsthums  des  Ske- 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


Die  Rachitis 


26 


Rachitis. 


lettes  in  der  allerersten  Lebensepoche  zusanimen.  Ueberwiegend  baufig 
ist  das  zweite  Lebensjabr  von  ihr  befallen. 

Die  Krankheit  ist  in  der  weitaus  grosseren  Zabl  der  Fiille  ein 
Product  feblerhafter  Ernabrung  und  mangelbafter  Pflege  in  des  Wortes 
Aveitester  Bedeutung.  Das  Ueberfullen  der  Kinder  mit  Amylaceen, 
Feucbtigkeit  der  Wolinung,  Kellerluft,  mangelhafte  Hautpflege,  Un- 
sauberkeit  in  jeder  Beziebung  erzeugen  fast  sicber  die  liacbitis.  Sie 
kommt  aber  unter  all  den  genannten  Verbaltnissen  in  der  Regel  nicbt 
obne  weiteres  und  selbstiindig  zum  Vorscbein,  sondern  scbliesst  sicb  gern 
an  vorangebende  Diarrboeen,  an  Brecbrubr,  scbwere  Broncbitiden, 
Pneumonieen  an,  aus  denen  sie  sicb  dann  zu  entwickeln  scbeint.  Nicbt 
selten  beobacbtet  man  die  Krankbeit  aucb  bei  Kindern,  welcbe  zu 
lange  an  der  Mutterbrust  gesaugt  sind  und  eine  Zeit  lang  augen- 
scbeinlicb  mit  einem  nicbt  geniigenden  Nabrmaterial  unterbalten  wurden. 
Wesentlicb  sind  aucb  fiir  das  Zustandekommen  der  Rachitis  gewisse 
constitutionelle  Anlagen.  So  erkranken  relativ  baufig  Kinder  phtbisi- 
scber  und  sypbilitiscber  Eltern;  angeboren  ist  dagegen  die  Rachitis 
nur  selten. 

Was  die  Knocbenver  an  derun  gen  selbst  bei  der  Rachitis  ber- 
vorruft,  ist  nocb  nicbt  endgiiltig  festgestellt.  Durcb  experimentelle 
Untersucbungen  Hess  sicb  feststellen,  dass  Rachitis  erzeugt  werden  kann 
durcb  Mangel  an  Kalksalzen  in  der  Nabrung  (Cbossat,  Guerin, 
Roloff),  namentlicb  bei  gleicbzeitiger  Zufubr  von  Milcbsaure  (Ba- 
ginsky)  oder  Pbospborsaure  (Wegner).  Pommer  gelangte  dagegen 
zu  der  Anschauung,  dass  die  Rachitis  eine  vom  Centralnervensystem 
beeinflusste  Stoffwecbselkrankbeit  ist,  bei  welcber  im  Blute  kreisende 
abnorme  Zwiscbenproducte  der  Oxydation  eine  ursacblicbe  Rolle  spieleu. 

Jedenfalls  sind  es  mebrere  .Scbadlicbkeiten,  die  auf  den  Avacbsen- 
den  Knochen  einwirkend  die  racbitiscben  Knock enveraiiderungen  zu 
Stande  bringen,  sei  es  nun,  dass  solcbe  scbadlicben  Substanzen,  wie 
sie  bei  Digestionsstorungen  in  dem  krankhaft  veranderten  Cbylus  vor- 
kommen,  den  Ernabrungssaften  zugefiibrt,  oder  dass  diesen  zur  Knocben- 
bereitung  wicbtige  Substanzen,  z.  B.  der  Kalk,  entzogen  werden. 

Die  patbologiscb-anatomiscbe  Grundlage  ist  uus  durcb  die 
grundlegenden  Arbeiten  Virchow’s,  denen  spater  die  von  Strelzoff, 
Schwalbe,  KassoAvitz,  Pommer,  J.  Wolff  u.  A.  folgten,  recbt 
gut  bekannt. 

Es  handelt  sicb  bei  der  Rachitis  nicbt  sowobl,  wie  man  friiber 
annabm,  um  eineu  Einscbmelzungsprocess  des  Knocbens,  als  vielmebr 
um  eine  Mangelbaftigkeit  der  Knocbenausbildung.  Nach  Kasso- 
witz  ist  diese  auf  einen  cbroniscb-entzundlicben  Vorgang  und  zwar 
auf  eine  krankhaft  gesteigerte  Vascularisation  der  knocbenbildenden 
GeAvebe  zuriickzufiibren.  An  den  Epipbysen,  im  Periost  und  ini 
Knochenmark  bilden  sicb  zablreicbe  neue  Gefasse.  Durcb  die  Hyper- 
iimie  in  diesen  kommt  es  zu  einer  lacunaren  Resorption  des 
bereits  gebildeten  Knocbens,  wabrend  gleicbzeitig  nur  eine 
mangelhafte  Ablagerung  von  Kalksalzen  stattfindet  und  daber 
der  neugebildete  Knochen  kalklos,  osteoid  bleibt.  Besonders 
cbarakteristiscb  sind  die  Veriinderungen  an  den  Epipbysen.  Unter 
normalen  Verbaltnissen  bildet  die  Epipbysenlinie  einen  deutlicben  Aveissen 
Streifen:  bei  der  Rachitis  dagegen  ist  sie  verbreitert,  unregelmassig. 


Rachitis. 
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Die  Grenze  zwischen  Kuorpel , Knoclien  und  Markgewebe  ist  nicht 
skeiig  durchgefuhrt.  Die  Verkalkungszone  an  der  Ossificationsgrenze 
fehlt.  Microscopisch  findet  man  eine  reicliliche  Wuclierung  von 
Knorpelzellen.  Dieselben  greifen  an  vielen  Stellen  tief  in  die  Ossifi- 
cationslinie  liinein , wahrend  andererseits  die  Markraume , mifc  Mark- 
zellen  gefiillt,  zapfenartig  in  die  Knorpelzellenmasse  hineinragen. 

Ganz  ahnlich  ist  der  Process  an  der  periostalen  Ossifications- 
grenze. Hier  fulirt  er  besonders  zu  einer  Verdickung  der  Epi- 
p h y s e n. 

Ist  die  Rachitis  abgelaufen,  so  erfolgt  eine  vollstandige  Ver- 
kalknng  der  Knochengrundsubstanz  und  zwar  dann  gewdhnlich  in  ab- 
norm  hohem  Grade , so  dass  die  betreffenden  Knoclien  verdickt  und 
sell!’  hart,  sclerosirt  erscheinen. 

Die  Chemie  der  rachitischen  Knochen  gibt  bei  aller  Verschieden- 
heit  der  Einzelergebnisse  das  genieinschaftliche  Resultat , dass  in  deni 
Maasse,  als  der  Knochen  sich  auf  der  Hohe  der  rachitischen  Ver- 
bildung  befindet,  derselbe  an  anorganischer  Substanz  einge- 
biisst  hat. 

Rachitische  Knochen  sind  oft  so  weich,  dass  man  sie  mit  deni 
Messer  leicht  durchschneiden  kann. 

In  Folge  dieser  Weichheit  konimt  es  nun  zu  den  mannigfachen 
D ef  or  mit  ate  11  des  Skelettes. 

Uns  interessiren  hier  nur  die  Veriinderungen  des  Thorax,  der 
Wirbelsaule  und  der  Extreniitaten , weniger  die  des  Schadels,  an  deni 
vorztiglich  die  Craniotabes  und  der  verspatete  Zahndurchbruch  bemerk- 
bar  sind. 

Die  E xt  remit  ate  nknochen,  krummen  sich  unter  der  Last  des 
Korpers  und  durch  ausseren  Druck  b o g e n f o r m i g oder  -w  i n k 1 i g und 
zeigen  an  den  Epiphysen  die  Ver  dickun g en , die  der  Krankheit 
auch  den  Namen  „doppeIte  Glieder“  zugezogen  haben.  Ferner 
finden  sich  an  den  Epiphysen  Vers  chiebun  gen,  Ab  dr  eh  ungen 
und  Abbiegungen,  in  der  Regel  verbunden  mit  gleichzeitigen  Ver- 
biegungen  der  Diaphysen,  die  haufig  auch  der  Sitz  von  Infractionen 
und  Fracture  11  sind. 

Die  Gelenke  sind  schlaff,  oft  auch  abnorm  beweglich 
und  schmerzhaft.  In  Folge  dieser  Erschlaffung  der  Gelenke  und 
der  Weichheit  der  Knochen  lernen  die  Kinder  spat  stehen  und  gehen, 
oder  verlernen  auch  wohl  wieder  das  Gehen  nach  bereits  erlangtem 
Gehvermogen  bei  recidivirender  oder  spater  eintretender  Rachitis. 

Das  Becken  sinkt  in  sich  zusammen,  wird  platt  verengt  oder 
nimmt  eine  pseudo-osteomalacische  Form  an.  Am  Thorax 
entwickelt  sich  der  rachitische  Rosenkranz,  das  Pectus  cari- 
natuni.  Die  Schliisselbeine  sind  an  den  Gelenkenden  verdickt, 
winklig  geknickt  und  sehr  briichig.  Die  Schulte r blatter  sind 
plumjier,  ofters  auch  geknickt;  ihr  ausserer  Rand  ist  verdickt.  An  der 
Wirbelsaule  kommt  es  zu  Kyphosen  und  Scoliosen. 

Neben  diesen  Deformitaten  finden  sich  dann  in  der  Regel  noch 
Anomalieen  der  inneren  Organe,  besonders  haufig  Gastro-Intestinal- 
catarrhe  und  chronische  Bronchitiden. 
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Arthropathische  Belastungsdeformitaten. 


B)  Arthropathische  Belastungsdeformitaten. 

Ebenso  wie  in  den  Knochen  kann  die  Erkrankung,  welche  den 
Belastungsdruck  erst  zur  Wirksamkeit  bringt,  auch  in  den  Gelenken 
gelegen  sein.  Zu  diesen  arthropathisch en  Belastungsdeformitaten 
rechnen  wir  das  Genu  valgum,  den  Pes  planus,  sowie  die  anderen  De- 
formitaten  bei  Arthritis  deformans. 


II.  Contracturen. 

Die  zweite  grosse  Abtheilung  der  postfotal  erworbenen,  secun- 
daren  Deformitaten  umfasst  die  Contracturen.  Wir  bezeichnen  mit 
diesem  Ausdrucke  alle  diejenigen  Deformitaten,  die  durch  eine 
Schrumpfung  von  Weichtheilen  entstanden  sind. 

Der  Ausdruck  Contracturen  hat  viel  Verwirrung  hervorgerufen. 
Man  stellte  ihn  einmal  in  Gegensatz  zu  dem  Ausdruck  Ankylosen, 
indem  man  als  solche  alle  fehlerhaften  Gelenkstellungen  bezeichnete, 
bei  denen  jede  Beweglichkeit  aufgehoben  war,  wahrend  bei  den  Con- 
tracturen die  Beweglichkeit,  wenn  auch  nur  in  geringem  Maasse,  noch 
vorhanden  sein  sollte.  Dann  aber  bezeichnete  man  mit  dem  Ausdruck 
Contractur  auch  alle  activen  und  passiven  Contractionszustande  der 
Musculatur  und  der  tibrigen  Welch theile  und  brachte  daher  eine  Menge 
der  verschiedensten  physiologischen  und  pathologischen  Zustande  unter 
einen  Begriff. 

Wir  wollen  versuchen,  mbglichste  Klarheit  in  dieses  verworrene 
Gebiet  zu  bringen,  indem  wir,  die  Bezeichnung  Contracturen  in  dem 
obengenannten  Sinne  gebrauchen,  die  Contracturen  also  auffassen 
als  Deformitaten,  die  durch  die  Schrumpfung  von  Weich- 
theilen entstanden  sind.  Als  Ankylose  bezeichnen  wir  dem 
gegeniiber  dann  denjenigen  pathologischen  Zustand,  in  dem  zwei  oder 
mehrere  Gelenkenden  durch  interponirtes  Gewebe  unver- 
schiebbar  mit  einander  vereinigt  sind.  Contracturen  konnen 
demgemass  unserer  Auffassung  nach  zu  Ank}dosen  fiihren,  indem  sie 
bei  langerem  Bestehen  eine  bindegewebige  Vereinigung  der  Gelenk- 
enden herbeizufiihren  im  Stande  sind.  Eine  solche  Vereinigung  ist 
aber  niemals  als  solche  eine  Contractur,  sondern  stets  nur  die  Folge 
derselben. 

Am  einfachsten  lost  sich  wohl  die  ganze  Frage  der  Contracturen, 
wenn  wir  bei  dem  Gebrauche  dieses  Ausdruckes  stets  die  Ursache 
derselben  mit  angeben.  Demgemass  theilen  wir  die  Contracturen  ein  in 
1.  dermatogene,  2.  desmogene,  3.  myogene,  4.  neurogene  und 
5.  arthrogene,  und  werden  so  wohl  am  besten  das  Verstandniss  der- 
selben zu  fbrdern  im  Stande  sein.  Betrachten  wir  die  einzelnen 
Formen  nun  etwas  naher. 

1.  Dermatogene  Contracturen. 

Wir  fiihren  die  Bezeichnung  dermatogene  Contracturen  ein, 
um  darauf  hinzuweisen  , dass  die  Ursache  der  einschliigigen  Deformi- 
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tiiten  in  einer  Scliadigiing  der  deckenden  Weiclitheile,  der  Haut,  ge- 
geben  ist. 

Das  primare  Leiden  der  Haut  selbst  ist  entweder  eine  grbssere 
Ulceration  oder  eine  Verletzung,  sei  es  nun  eine  Verbrennung  oder 
irgend  eine  andere  cbemische  oder  mechaniscbe  Gewalteinwirkung. 
Stets  muss  dieses  Leiden  zu  einem  Substanzverluste  gefiibrt  haben, 
und  erst  aus  der  Scbruinpfung  des  diesen  letzteren  ersetzenden  Narben- 
gewebes  entstebt  die  Contractur,  die  daber  aucb  den  Namen  Narben- 
contractur  fiibrt. 

So  werden  wir  spater  ein  cicatricielles  Caput  obstipum,  einen 
cicatriciellen  Klumpfuss  kennen  lernen,  und  so  werden  wir  vielfachen 
Stellungsanomalieen  begegnen,  die  durch  Scbrumpfung  ausgedebnter 
Hautnarben  in  der  Nahe  von  Gelenken  entstanden  sind.  Die  sich  con- 
trabirende  Narbe  iiberwindet  ausserordentlicb  grosse  Widerstande. 
So  vermag  sie  nicbt  nur  samintlicbe  unterliegenden  Weicbtheile,  son- 
dern  aucb  die  Knochen  und  Gelenke  ihrem  Zuge  anzupassen. 


2.  Desmogene  Contracturen. 

Als  desmogene  Contracturen  bezeicbnen  wir  diejenigen  De- 
formitaten,  die  durch  Scbrumpfung  wesentlicb  aus  Bindegewebe 
bestebender  Elemente,  vorzuglicb  des  subcutanen  Zellgewebes,  der 
Fascien  und  Sebnen  entsteben. 

Die  Veranlassung  zur  Scbrumpfung  dieser  Tbeile  kann  zunacbst 
eine  Zerstbrung  derselben  durcb  Verletzungen , Vereiterungen  oder 
gangranosen  Zerfall  sein.  In  diesem  Falle  baben  wir  es  aucb  bier  mit 
Narbencontracturen  zu  tbun,  die  wir  dann  im  Gegensatz  zu  den  der- 
matogenen  als  desmogene  Narbencontracturen  bezeicbnen  miissen. 

Weiterbin  kann  die  Scbrumpfung  eine  sog.  nutritive  sein,  in 
abnbcber  Weise,  wie  wir  dies  bei  den  Muskelscbrumpfungen  finden 
werden,  dadurcb  veranlasst,  dass  die  betreffenden  Korpertbeile  dauernd 
in  abnormen  Winkelstellungen  zu  einander  gebalten  werden.  Ein  aus- 
gezeicbnetes  Beispiel  bierfiir  sind  die  Contracturen  der  Fascia  lata  im 
Gefolge  der  Coxitis. 

Es  gehoren  bierber  aber  aucb  eine  Reibe  von  Contracturen,  die 
wb’  gewissermassen  als  etwas  Specifisches  betracbten  miissen,  insofern 
wir  Analoga  in  anderen  Geweben  nicbt  finden.  Wir  meinen  bier  die 
an  der  Hand  vorkommenden  entzundlicben  Veranderungen  der  Palmar- 
aponeurose,  die  zu  den  ganz  typiscben  Dupuytren’scben  Finger- 
contracturen  fiibren,  und  gerade  diese  letzteren  mbcbten  wir  als  Typen 
fiir  die  desmogenen  Contracturen  aufstellen.  Wir  werden  dieselben 
spater  ausfiibrlicher  kennen  lernen. 


3.  Myogene  Contracturen. 

Nacbdem  wir  scbon  wiederholt  ausgedriickt  baben,  was  wir 
unter  Contracturen  versteben,  so  branch en  wir  wobl  kaum  nocb  einmal 
zu  wiederbolen,  dass  wir  unter  myogenen  Contracturen  solcbe 
Deformitaten  verstanden  wissen  wollen,  die  durcb  Scbrumpfung 


30 


Myogene 


von  primiir  patliologisch  beeinflussten  Miiskeln  entstan- 
deu  smd. 

Diese  patbologische  Beeinflussung  muss  auf  eine  Verkiirzunif 
del-  normalen  Muskelliinge  hinzielen.  Dabei  ist  die  Ursacbe  der 
Verktirzung  aber  nicht  stets  ein  organiscbes  Leiden  des  Muskels, 
sondern  sie  kann  ebenso  auch  in  dem  freien  Willen  des  betrefienden 
1 atienten  gelegen  sein.  Demgemass  mussen  wir  bier  die  spontanen 
von  den  syniptoinatiscben  myogenen  Contracturen  trennen. 


A)  Spontane  myogene  Contracturen. 

In  seltenen  Fallen-  kommt  es  vor,  dass  Kranke  aus  freiem 
Willen  gewisse  Muskelgruppen  in  einen  langere  Zeit  dauernden 
Contraction szustand  versetzen.  Gerade  fiir  die  in  diesen  Fallen  ent- 
stebenden  Deformitaten  wurde  der  Name  „ Contractor"  passen,  insofem 
ja  eigentlicb  Contractor  nicbts  anderes  beisst,  als  eine  krankbaft  ver- 
langerte  Muskelcontraction. 

Der_  Muskel  kann  normaler  Weise  immer  nur  eine  bestimmte 
kurze  Zeit  contrahirt  sein.  Diesem  Contractionszustand  muss  nach 
pbysiologiscben  Gesetzen  der  Erscblaffungszustand  folgen.  Stellt  sicb 
dieser  Erscblaffungszustand  nicbt  ein,  werden  die  Ursprungs-  und 
Ansatzpunkte  der  Muskeln  dauernd  einander  genabert  gebalten,  so 
muss  dies  der  Muskel  biissen,  indem  er  sicb  nacb  mebr  oder  weniger 
langer  Zeit  ,nutritiv"  verkiirzt.  Diese  nutritive  Verktirzung  gebt  in 
folgender  Weise  vor  sicb.  Der  Muskel  verliert  zunacbst  an  Debn- 
barkeit,  obne  dass  sicb  wesentlicbe  Ernabrungsstorungen  seiner  con- 
tractilen  Substanz  nacbweisen  lassen.  Dann  beginnt  das  intermus- 
culare  Bindegewebe  zu  scbrumpfen,  wabrend  die  Muskelfasern  unter 
interstitieller  Fettentwickluug  scbwinden,  oder  die  Muskelprimitiv- 
biindel  selbst  fettig  degeneriren.  Je  langer  der  Muskel  verkiirzt 
bleibt,  um  so  mebr  passt  sicb  die  Lange  der  Muskelfibrillen  dem  ver- 
kiirzten  Zustand  an.  Ist  aber  einmal  die  Scbrumpfung  eingeleitet,  so 
'wird  sie  stetig  intensive!’,  da  sicb  alsbald  aucb  die  Gelenkbiinder,  die 
Fascien,  ja  sogar  die  Haut  an  derselben  betbeiligen. 

In  den  Fallen  nun,  in  denen  sicb  in  eben  bescbriebener  Weise 
spontane  myogene  Contracturen  entwickeln,  gibt  die  Veranlassung  zur 
dauernden  willktirlicben  Muskelcontraction  entweder  iible  Angewobn- 
beit  der  Patienten  oder  das  Bestreben,  bestebende  Langendiffei'enzen 
der  Extremitaten  auszugleicben. 

Fiir  die  erstere  Gruppe,  die  man  nacb  Hueter  aucb  wobl  als 
Gewobnbeits contracturen  bezeicbnet,  baben  wir  zwei  typiscbe 
Beispiele.  Das  sind  einmal  gewisse  Formen  von  Klumpfiissen, 
die  sicb  auf  nicbts  anderes  zuriickfiibren  lassen,  als  auf  eine  iible 
Angewobnbeit  der  Kinder,  die  ibre  Fiisse  z.  B.  bei  rubiger  Lage  im 
Bett  daiiernd  in  Klumpfussstellung  balten,  und  zweitens  die  Flexions- 
stellungen  der  Finger,  die  wir  bei  Kutscbern  und  Handarbeitern 
so  baufig  finden,  obne  dass  aucb  nur  irgend  eine  Stoning  der  Inner- 
vation oder  eine  Spur  von  Entziindung  in  den  Beugemuskeln  vorbanden 
wiire.  Diese  Contracturen  beruben  eben  einzig  und  allein  auf  der 
<lauernden  Inansprucbnabme  der  betreffenden  Muskeln. 
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Fill*  die  zweite  hierliergehdrige  Gruppe  konnten  wir  auch  wolil 
die  Bezeiclmung  compensatorisclie  Contracturen  annelinien.  Wir 
verstelien  dariinter  jene  Formen  von  Spitzfussen,  die  sich  bei 
ungleicher  Lange  der  Beine  entwickeln,  wenn  die  Patienten  mit  ihrein 
verkiirzten  Bein  den  Boden  nur  in  Spitzfussstellung  erreichen  konnen, 
Sie  geben  dann  ibrem  Fuss  willkiirlicb  die  Spitzfussstellung.  Die 
Muskeln  aber  passen  sicli  den  veranderten  Verhaltnissen  an,  und  die 
Plantarflexoren  scbrumpfen,  bis  der  Spitzfuss  permanent  geworden  ist. 
So  seben  wir  ibn  entsteben  zum  Ausgleicb  mit  starker  Verkiirzung 
gebeilter  Obersclienkelfracturen , nacb  Coxitiden  mit  Spontanluxation, 
nacli  Flexionsankylosen  des  Kniegelenkes  und  Verkurzungen  der  unteren 
Extremitaten  aus  anderen  Ursacben. 


B)  Symptomatiscbe  myogene  Contracturen. 

Den  symptomatiscben  myogenen  Contracturen  liegt  stets  ein  pri- 
• mares  organiscbes  Muskelleiden  zu  Grunde. 

Bisweilen  ist  dieses  und  damit  aucb  die  Contractur  eine  vor- 
ii  b e r g e b e n d e Erscbeihung.  Dies  ist  der  Fall  beim  sog. 
Muskelrbeumatismus.  Wir  wissen  wenig  iiber  die  patbologisclie 
Anatomie  dieser  Affection.  Einige  nebnien  als  pathologisclies  Substrat 
eine  Hyperamie  und  serose  Durcbtrankung  des  Muskels  an,  andere  denken 
an  partielle  Gerinnungen  des  Myosins,  wieder  andere  an  Verdickungen 
des  Neurilemms  der  Muskelnervenendigungen.  Mir  ist  bei  der  Massage 
derartiger  Muskelrbeumatismen  stets  aufgefallen,  dass  sicb  bei  sorg- 
faltiger  Palpation  im  Muskel  selbst  kleine  runde  Knotchen  durchfublen 
lassen,  die  wie  Perlsclinure  aneinanderbangend,  stets  aucb  auf  Druck 
sebr  scbmerzbaft  sind.  ■ 

Der  acute  Muskelrbeumatismus  fiibrt  sebr  biiufig  zu  Contrac- 
turen. Das  typiscbe  Beispiel  ist  die  Torticollis  rbeumatica,  d.  b. 
die  Scbiefstellung  des  Kopfes  bei  einseitigem  Rbeumatismus  der  Hals- 
und  Nackenmuskeln. 

Der  cbroniscbe  Muskelrbeumatismus  ftlbrt  zuweilen  zu  Con- 
tracturen , wenn  sicb  im  Gefolge  desselben  die  sog.  r b e u m a- 
tiscbe  Scbwiele  entwickelt  bat.  Diese  rbeumatiscben  Scbwielen 
stellen  sicb  dar  als  barte,  unnacbgiebige  Strange,  die  den  Muskel 
durcbzieben.  Sie  konnen  durcb  ibre  narbige  Verkiirzung  scbwere  De- 
formitaten  berbeifiibren,  lassen  sicb  aber  aucb  des  oftern  durcb  passende 
Bebandlung,  namentlicb  durcb  Massage  beseitigen. 

Die  rbeumatiscben  Scbwielen  bilden  scbon  den  Uebergang  zu 
den  durcb  entziindlicbe  Processe  im  Muskel  entstebenden  Deformi- 
taten,  werden  sie  docb  selbst  von  einigen  Autoren  der  Myositis  zuge- 
recbnet. 

Die  Myositis  selbst  fiibrt  aber  sowobl  in  ilirer  acuten  als 
cbroniscben  Form  zu  Contracturen. 

Was  die  acuten  Myositiden  betrifft,  so  kommen  bier  sowobl 
die  leicbteren  Formen  in  Betracbt,  wie  sie  z.  B.  nacb  Contusionen 
entsteben  und  cbarakterisirt  sind  durcb  eine  serose  Durcbtrankung  des 
Perimysiums  und  zellige  Infiltration  zwiscben  den  Muskelfasern,  als  aucb 
vorziiglicb  die  scbweren  eitrigen  und  jaucbigen  Entziindungen  des  Muskels. 
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Im  ersteren  Falle  habon  wir  file  reine  soj^.  eutziindliche 
Muskelcontracfcur  vor  uns.  Der  Muske]  verliert  seine  Elasticitat 
und  Dehnbarkeit,  wlibrend  der  Kranke  instinctiv  die  scbmerzbafte 
Anspannimg  des  Muskelbaucbes  dadurcb  zu  vermeiden  sucbt,  dass  er 
letzteren  verkurzt.  Die  Muskelvereiter ungen  bedingen  dagegen 
stets  einen  Zerfall  von  Muskelsubstanz  und  binterlassen  daber  einen 
Defect,  welcber  sicb  bei  dein  mangelbaften  Regenerationsvermbgen  der 
contractilen  Muskelfaser  zum  grossten  Tbeil  durcb  Bindegewebe  aus- 
fiillen  muss.  Durcb  narbige  Scbrumpfung  dieses  Bindegewebes  aber 
entstebt  dann  die  Contractur,  die  bier  sebr  bobe  Grade  erreicben 
kann.  Solcbe  Muskelvereiterungen  aber  finden  wir  relativ  b’aufig  nacb 
Pblegmonen , nacb  inficirten  complicirten  Fracturen  der  Extremitaten 
und  nacb  tuberculosen  Knocbenaffectionen.  Cbarakteristiscb  fur  erstere 
Falle  sind  die  Fingerdeformitliten  nacb  Vorderarmpblegmonen, 
die  Klump-  und  Spitzfiisse  nacb  Vereiterung  der  Wadenmusculatur; 
den  Typus  der  letzteren  aber  bildet  die  Psoas  contractur  bei 
Spondylitiden. 

Nocb  ofter  beobacbten  wir  Contracturen  bei  den  cbroniscben 
Formen  der  Muskelentziindung.  In  erster  Linie  ist  bier  zu  nennen  die 
Myositis  fibrosa.  Bei  derselben  bandelt  es  sicb  im  Wesentlicben 
um  eine  Bindegewebsvermebrung  zwiscben  den  Muskelfasern  mit  ent- 
sprecbender  Atropbie  der  letzteren,  so  dass  scbliesslicb  eine  vollige 
Induration  und  Sclerose  des  Muskels  entstebt.  Die  Bindegewebs- 
wucberung  ist  dabei  entweder  eine  diffuse  oder  bescbraukt  sicb  auf 
einzelne  Herde  und  ist  in  letzterem  Falle  wobl  identiscb  mit  der 
rbeumatiscben  Muskelscbwiele. 

Die  diffuse,  fibrose  Myositis  mit  ibrem  baufigen  Ausgang  in 
Contractur  seben  wir  sebr  oft  in  der  N a ebb  arse  baft  von  er- 
krairkten  Knoeben  und  Gelenken  auftreten.  Sie  kommt  aucb 
regelmassig  zur  Entwicklung  bei  gewissen  sebweren  traumatiseben  oder 
rbeumatiscben  peripberen  Labmungen  in  den  Muskeln,  welcbe  Ent- 
artungsreaction  zeigen.  Relativ  oft  localisirt  sie  sicb  im  Musculus 
biceps  und  sternocleidomastoideus  und  ist  in  diesen  Fallen  wobl 
baufig  aucb  durcb  Syphilis  bedingt.  Die  tertiare  Syphilis  befallt 
die  Muskeln  gerade  reebt  gern  in  Form  dieser  diffusen  Myositis, 
seltener  erzeugt  sie  Gummata  im  Muskel,  deren  Zerfall  mit  nacb- 
folgender  Narbenbildung  aber  aucb  Contracturen  bervorrufen  kann. 

In  weit  boherem  Grade  pfiegt  dies  letztere  der  Fall  zu  sein 
bei  den  sog.  isebamiseben  Muskelentziindungen,  die  in  Folge 
von  Circulationsstorungen  entsteben.  Die  genauere  Kenntniss 
dieser  isebamiseben  Muskelentziindung  (von  Xoyziv  balten  und  ai[j,a 
das  Blut)  verdanken  wir  v.  Volk  maim  und  Leser.  Sie  entwickelt 
sicb  in  Folge  zu  lange  fortgesetzter  Absperrung  des 
arteriellen  Blutes  unter  zu  fest  angelegten  Verbilnden,  nacb  zu 
lange  angewandter  Esmareb’seber  Constriction,  nacb  Unterbiudung 
und  Verletzung  grosserer  Arterien  und  nacb  liingerer  Einwirkung 
starkerer  Kaltegrade.  In  Folge  der  Circulationsunterbrecbung  kommt 
es  zu  einem  rapiden  Zerfall  der  contractilen  Muskelsubstanz  und  zu 
einer  Infiltration  des  Muskelgewebes  mit  Rundzellen.  Am  typisebsten 
lasst  sicb  der  ganze  Process  am  Vorderarm  verfolgen,  wenn  an  dem- 
selben  ein  zu  enger  Gypsverband  angelegt  worden  Avar.  Sebon  nacb 
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wenigen  Stundeu  stellt  sich  unter  einem  solchen  Verband  eine  starke 
Schwellung  imd  ein  heftiger  Sclimerz  ein,  wahrend  die  Finger  eine 
Flexionsstellung  einnehmen.  Wenu  man  jetzt  sofort  den  Verband 
abnimint,  so  fiiblen  sich  die  Muskeln  bretthart  an,  und  der  Kranke 
ist  nicht  im  Stande,  aucli  nur  die  geringste  Bewegung  auszufiihren. 
Jetzt  kann  es  noch  bei  einer  blossen  Bewegungsbeschrankung  der 
Finger  bleiben.  Niinmt  man  jedoch  den  Verband  nicht  sofort  ab, 
so  schwillt  der  Arm  in  Folge  der  entziindlichen  Infiltration  der 
Grewebe  in  den  nachsten  Tagen  bedeutend  an.  Im  weiteren  Verlauf 
kommt  es  dann  zu  einer  narbigen  Schrumpfung  der  Muskeln.  Die- 
selben  verlieren  vollstandig  ihre  electrische  Erregbarkeit  und  werden 
bald  so  verkiirzt,  dass  die  schwersten  Hand-  und  Fingercontracturen, 
die  sog.  Klauenstellungen  der  Finger,  resultiren.  Diese  letzteren 
konnen  so  hochgradig  werden,  dass  sich  die  Finger  in  das  Fleisch  der 
Hohlhand  einbohren. 

Schliesslich  haben  wir  noch  zu  erwahnen,  dass  auch  Verletzungen, 
Zerrungen  und  Zerreissungen  der  Muskeln  zu  Contracturen 
zu  fiihren  vermogen.  Ein  Beispiel  fur  letztere  Mdglichkeit  ist  das 
Caput  obstipum,  das  durch  Zerreissung  des  Musculus  sternocleido- 
mastoideus  bei  der  Greburt  entsteht.  Scharfe  Durchtrennungen  der 
Muskeln  und  ihrer  Sehnen  konnen  Contracturen  herbeifiihren , wenn 
der  in  Folge  seiner  Elasticitat  zuriickschnurrende  Muskel  nicht  wieder 
ausgedehnt  und  der  Contractur  nicht  durch  geeignete  Behandlung  vor- 
gebeugt  wird.  Die  Entstehung  dieser  Deformitaten  besprechen  wir 
spater  ausfiihrlich,  gelegentlich  der  paralytischen  Contracturen. 

Die  Deformitaten,  die  nach  schlecht  geheilten  Enochenbriichen 
zuriickbleiben,  beruhen  neben  der  Dislocation  der  Fragmente  auch  zum 
grossen  Theil  auf  Muskelcontractur.  Im  Moment  der  Fractur  muss 
sich  der  Muskel  in  Folge  seiner  Elasticitat  verkiirzen,  indem  jetzt  der 
Strebepfeiler  verloren  ist,  der  seine  Ursprungs-  und  Ansatzstelle  in 
normalem  Abstand  von  einander  halt.  Wird  dann  die  Dislocation  der 
Fragmente  nicht  beseitigt,  so  fiihrt  die  Muskelverkurzung  zur  Muskel- 
schrumpfung  und  damit  zur  Contractur.  Wir  erinnern  hier  nur  an  die 
Klump-,  Spitz-  und  Plattfiisse,  die  immer  noch  so  haufig  im  Gefolge 
der  Knochelbriiche  beobachtet  werden. 

Als  eine  Verletzung  des  Muskels  mochten  wir  es  auch  bezeichnen, 
wenn  derselbe  einem  dauernden  ausseren  Druck  unterstellt  wird. 
Dass  auf  diese  Weise  leicht  Contracturen  entstehen,  das  lehrt  die  tag- 
liche  Erfahrung  bei  grosseren  Gliedabschnitten,  die  langere  Zeit  durch 
feste  V^erbande,  die  vielleicht  noch  dazu  in  fehlerhafter  Stellung 
angelegt  sind,  ruhig  gestellt  waren.  Es  vereinigt  sich  dann  die  Inacti- 
vitatsatrophie  des  Muskels  mit  der  traumatischen  Schadigung  desselben, 
um  sehr  schwer  zu  heseitigende  Deformitaten  zu  erzeugen. 

4.  Neurogene  Contracturen. 

Die  neurogenen  Contracturen  sind  solche,  die  vom  Nerven- 
system  ausgelost  werden.  In  letzter  Hinsicht  entstehen  allerdings  diese 
Contracturen  wieder  durch  die  Schrumpfungen  von  Muskeln.  Immerhin 
konnen  wir  aber  die  neurogenen  Contracturen  so  scharf  von  den  eben 
Hof  fa,  Lehrbuoh  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  3 
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besprochenen  myogenen  trennen,  dass  wir  berechtigt  sind,  ihnen  eine 
gesonderte  Stellung  zu  geben. 

Wir  theilen  die  neurogenen  Contracturen  ein  in  A)  reflecto- 
rische, B)  spastische  imd  C)  paralytische  Contracturen. 


A)  Reflectorische  Contracturen. 

Die  reflectorischen  Contracturen  lassen  sich  alle  von  dem  Be- 
streben  des  Kranken  ableiten,  bestebende  Scbmerzen  durcb  Con- 
traction der  das  schmerzbafte  Gebiet  entlastenden  Muskeln 
nacb  Kraften  zu  minder n.  Je  grosser  dabei  die  Empfindlichkeit 
eines  Individuums  ist,  um  so  langer  und  dauernder  wird  er  den  Con- 
tractionszustand  seiner  Muskeln  erbalten,  und  so  entwickelt  sich  all- 
m’ablicli  die  Contractur,  d.  h.  in  diesem  Fall  die  nutritive  Scbrumpfung 
der  dauernd  contrabirt  gebaltenen  Muskeln. 

Die  Scbmerzen  selbst  konnen  auf  die'  mannigfacbste  Weise  aus- 
gelost  werden.  Einmal  kann  ein  sensibler  Nerv  bei  einer  Fractur 
von  einem  Knocbenfragmente  gequetscbt  oder  von  einem  Fremdkorper, 
einer  abgebrocbenen  Messerklinge,  einer  Kugel,  einem  Holzsplitter  oder 
von  einer  Narbe,  gedriickt  oder  scbliesslicb  von  entziindlicben  Pro- 
cessen  seiner  Nacbbarscbaft,  so  von  Pusteln,  Wunden,  Gescbwuren, 
Pblegmonen  ergriffen  worden  sein.  Dass  die  Contractur  in  alien  diesen 
Fallen  nur  durcb  Reizung  sensibler  Nervenfasern  entstebt,  nicbt  der 
motoriscben,  die  in  den  gemiscbten  Nerven  verlaufen,  bat  Seelig- 
rniiller  dadurcb  bewiesen,  dass  er  zeigte,  dass  eine  Reizung  rein 
motoriscber  Nerven,  z.  B.  des  Facialis,  niemals  eine  Contractur  der 
betrefPenden  Muskeln  erzeugt.  • Letztere  kommt  viebnebr  nur  bei  ge- 
miscbten Nerven  vor. 

Beispiele  solcber  Reflexcontracturen  sind  zablreicb  anzufubren. 
Hierber  geboren  die  nacb  Oberarmfracturen  durcb  Reizung  des  Nervus 
radialis  entstebenden  Contracturen  der  Hand;  ferner  die  Unbewegbcb- 
keit  der  Finger  bei  cbroniscbem  Gelenkrbeumatismus,  die  nacb  Charcot 
insofern  als  eine  directe  Reflexcontractur  aufzufassen  ist,  als  die  von 
den  gescbwollenen  Gelenken  gedriickteu  sensiblen  Nerven  eine  Reizung 
bervorbringen  sollen,  die  sich  bis  zum  Riickenmark  fortsetzt  und  von 
bier  aus  auf  die  das  kranke  Gelenk  umgebenden  Muskeln  reflectirt 
wird.  Ebenso  geboren  hierber  die  sog.  Gelenkneurosen ; ferner  die 
Klump-  und  Plattfusse,  die  durcb  schmerzbafte  Affectionen  der  Fuss- 
soble  entstehen,  indem  in  Folge  der  letzteren  die  Patienten  langere 
Zeit  nur  mit  dem  aussern  oder  innern  Fussrand  auftreten. 

Weiterbin  sind  bier  zu  nennen  die  Contracturen,  die  sich  im  An- 
schluss an  entzundlicbe  Gelenkaffectionen  entwickeln  oder  durcb  dauern- 
den  Druck  von  Knocbenvorspriingen  auf  Weicbtbeile  entstehen.  Was 
die  ersteren,  die  Gelenkcontracturen  betrifft,  so  ist  es  ja  bekannt, 
dass  bei  fast  alien  acuten  Gelenkentziindungen , aber  aucb  bei  einer 
Reibe  von  cbroniscben  Gelenkaffectionen,  vor  alien  den  tuberculosen. 
die  Gelenke  ganz  bestimmte  Stellungen  einuebmen,  die  durcb  Scbrum- 
pfung der  das  Gelenk  umgebenden  Muskeln  und  Bander  zu  Contracturen 
fuhren  konnen , wenn  die  Gelenkentzundung  langere  Zeit  angebalten 
bat.  Die  ersten  Einleitungen  dieser  Gelenkcontracturen  werden  nun 
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verschieden  erklarfc.  Einmal  nimmt  man  jetzt  iiach  Bonnet’s  Vor- 
gang  an,  dass  die  Verinehrung  des  Gelenkinhaltes  das  Gelenk  in  die 
falsclie  Stellung  hineinzwingt,  weil  es  in  dieser  die  grosste  Capacitat 
besitzt.  Andererseits  besteht  aber  dock  aucb  wohl  die  altere  Ansicht 
theilweise  zu  Recht,  nacb  der  die  Contractur  reflectorisch  eingeleitet 
wird  durch  den  Reiz  von  der  entziindeten  Synovialis  aus,  indem  der 
Kranke  das  Gelenk  in  die  Stellung  bringt,  in  der  es  am  wenigsten 
Belastung  erfabrt,  wodurch  naturlich  die  Schmerzen  auf  das  geringste 
Maass  zuriickgefiibrt  werden.  In  letzterer  Hinsicbt  konuen  dann  natiir- 
lich  die  Bonnet’scbe  Stellung  des  Gelenkes  und  die  reflectoriscbe  in 
gleicbem  Sinne  wirken. 

Als  Beispiel  der  andern  Gruppe  von  Reflexcontracturen,  die  durch 
Druck  von  Knochenvorspriingen  auf  Weichtheile  entstehen,  mochten  wir 
den  contracten  Plattfuss  anfuhren.  Hier  driickt  der  Taluskopf  mit 
grosser  Gewalt  auf  das  unterliegende  Lig.  calcaneo-naviculare , nach- 
dem  der  Muse,  tibialis  posticus  vbllig  ermiidet  ist.  Weil  dieser  Druck 
aber  sehr  schmerzhaft  ist,  so  werden  reflectorisch  zunachst  der  Muse, 
tibialis  posticus,  darauf  die  sammtlichen  Unterschenkelmuskeln  krank- 
haft  angespannt  und  so  der  „entziindliche  Plattfuss"  hergestellt.  Wir 
rechnen  diesen  Zustand  deshalb  hierher,  weil  die  Contractur  langere 
Zeit  bestehen  und  der  schon  bestehende  Plattfuss  durch  dieselbe  noch 
in  hbhere  Grade  iibergefiihrt  werden  kann. 


B)  Spastische  Contracturen. 

Die  spastischen  Contracturen  beruhen  entweder  auf  einer 
abnormen  Innervation  oder  auf  einer  pathologischen  Rei- 
zung  motorischer  Nervenfasern.  Sie  zeichnen  sich  dadurch  aus, 
dass  die  verkiirzten  Muskeln  bei  Dehnuug  zwar  nachgeben , aber  bei 
Nachlass  des  Zuges  sich  sofort  wieder  verkiirzen.  Dadm-ch  entsteht 
bei  Bewegungsversuchen  das  Gefuhl  des  „Federns“.  Zuweilen  bedarf 
es  zunachst  einiger  Gewalt,  urn  das  Gelenk  in  eine  andere  Stellung  zu 
biingen;  hat  man  dann  aber  den  federnden  W^iderstand  iiberwunden, 
so  schnappt  nun  das  Gelenk  plotzlich  ein.  Man  erhalt  dadurch  das 
Gefuhl  des  sog.  „Taschenmesserphanomens“. 

Die  spastischen  Contracturen  sind  fast  immer  centralen  Ur- 
sprungs.  So  finden  wir  sie  zunachst  im  Anschluss  an  mannigfache 
verletzungen  des  Gehirns.  Ferner  begleiten  sie  mehr  oder  weniger 
constant  gcAvisse  Erkrankungen  dieses  Organes,  so  den  Hydro- 
cephalus, die  multiple  Hirnsclerose , die  Hirnsyphilis , Tumoren,  Ei- 
weichungsherde  und  Hamorrhagieen  des  Gehirns.  Weiterhin  treffen  wir 
sie  im  Gefolge  von  Riickenmarkserkrankungen.  Hier  fiihren  sie 
zu  b ters  unbezwingbaren  Deformitaten  bei  der  Compressionsmyelitis ; 
terner  bei  anderen  Formen  der  Meningitis  und  Myelitis,  wenn  die 
graue  Substanz  des  Markes  noch  erhalten  ist.  Sie  werden  ferner  be- 
obachtet  bei  der  multiplen  Sclerose  des  Riickenmarkes,  in  den  spateren 
btadien  der  amyotrophischen  Lateralsclerose,  bei  der  spastischen  Spinal- 
paralyse,  bei  Syringomyelie,  bei  lange  bestehender  Hysterie  und  schliess- 
licJi  verGinzelt  auch  bei  der  Tetanie. 

Alle  bei  diesen  Erkrankungen  vorkommenden  spastischen  Contrac- 
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turen  konuen  e i n e ocler  b e i d e K o r p e r t h e i 1 e befallen . Deu  Orthopaden 
interessiren  von  denselben  vorziiglicb  diejenigen,  welche  das  Bild  der 

„Angeborenen  spastiscben  Gliederstarre“ 


zusamraensetzen.  Wir  fiibren  trotz  der  Bezeicbnung  „angeboren“  diese 
bei  Ivuaben  und  Madcben  beobachteten  Contracturen  bier  unter  den 
secund'aren  postfbtal  erworbenen  Deforniit'aten  auf,  weil  es  nocb  keines- 

wegs  erwiesen  ist,  dass  die  Krankheit 
immer  angeboren  ist.  Dieselbe  entwickelt 
sich  allerdings  immer  im  Kin  desalter, 
und  man  nimmt  vielfacb  an , dass  ihre 
patbologiscb-anatomiscbe  Grundlage  wah- 
rend  der  Geburt  entstanden  ist.  Sicher  ist 
dies  aber,  wie  gesagt,  nicht.  Die  uns  inter- 
essirenden  Contracturen  aber  ent- 
wickeln  sich  jedenfalls  ausnabms- 
los  erst  nach  der  Geburt. 

Der  Name  „angeborene  spasti- 
sclie  Gliederstarre“  stammt  von  Rupp- 
recht  her,  der  die  Krankheit  neuerdings 
wieder  genau  charakterisirte , nachdem  sie 
friiher  schon  von  Delpech,  Little, 
Str  omeyer  und  Busch  gut  beschrieben 
worden  vrar.  Die  Neuropathologen,  von 
denen  besonders  Erb  die  Kenntniss  der 
Krankheit  gefbrdert  hat,  nehmen  als  Haupt- 
sitz  der  Erkrankung  die  Seitenst range 
des  Ruckenmarkes  an  und  bezeichnen 
dieselbe  daher  auch  wohl  als  Seiten- 
strangsclerose. 

Leichenbefunde  sprechen  fiir  diese 
Annahme,  und  zwar  fanden  sich  die  La- 
sionen  der  Seitenstrange  in  deren  Pyra- 
midenbahnen.  Diese  Pyramidenbahnen 
konnen  aber  auch  schon  im  Him  durch 
hydrocephalischen  Druck  auf  die  Capsula 
interna  geschadigt  werden.  Einen  solchen 
Fall  habe  ich  einmal  beobachtet. 

Die  Krankheit  selbst  ist  sehr 
charakteristisch.  Nach  Vorausgang 
krankhafter,  vielleicht  auch  soporoser 
Erscheinungen , zuweilen  aber  auch  ohne 
diese,  entwickelt  sich  bei  kleinen  Kindern  eine  Schwache  und 

Steifigkeit  in  den  unteren  Extremitaten , so  dass  die  be- 

trefFenden  Kinder  nie  oder  nur  ganz  unvollkommen  gehen  lernen. 

Weiterhin  fallt  dann  bald  eine  ganz  merkwurdige  Spannung 

in  den  Abductoren  und  Flexoren  der  Beine  auf.  Die  Fusse 
stellen  sich  in  Spitzfussstellung,  die  Kniee  und  Huften  aber 
in  Beugung  und  in  Folge  dessen  die  Lendenwirbelsaule  in  com- 
pensatorische  Lordose.  Die  Kniee  sind  dabei  an-  oder  uberein- 
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anclergedriickt  imcl  schwer  von  einander  zu  entfernen  (Fig.  6).  Der 
Gang  findet,  wenn  er  iiberliaupt  moglich  ist,  scliwerfallig  und  z-war 
durch  Hiipfen  auf  den  Zehen  statt,  wahrend  letztere  beim  Vorwarts- 
scbreiten  auf  dem  Boden  streifen  und  leicbt  stolpernd  vor  die  des  an- 
deren  Fusses  gesetzt  werden  — spastiscber  Gang.  Bei  jeder  pas- 
siven  Bewegung  fiiblt  man  die  Spannung  der  Muskeln.  In  scliweren 
Fallen  entstebt  bei  jedein  Versuch,  die  Muskeln  activ  zu  beniitzen, 
sofort  eine  allgemeine  tetaniscbe  Contraction  der  Muskeln,  so  dass 
eine  zweckmassige  Bewegung  nicbt  ausgefiibrt  werden  kann. 

Spater  kbnnen  diese  spastischen  Contracturen  auch  auf  die  Arme 
iibergeben,  so  dass  die  Kranken  elend  zu  Grunde  geben,  wahrend  die 
verkiirzten  Muskeln  in  hohem  Grade  der  Schrumpfung  verfallen  und 
dann  auch  in  der  Chloroformnarcose  nicbt  mehr  nacbgeben.  Es  kann 
aber,  wie  wir  spater  sehen  werden,  durch  passende  Behandlung  all- 
tnahlich  Besserung  erzielt  werden.  Selten  steht  die  Krankheit  spon- 
tan  stnie. 


C)  Paralytische  Contracturen. 

Um  die  paralytischen  Contracturen  recht  verstehen  zu  kbnnen, 
iniissen  wir  einige  physiologische  Bemerkungen  uber  den  Antagonis- 
mus  der  Muskeln  vorausschicken.  Wir  kbnnen  dies,  dem  Vorgange 
Riedel’s  folgend,  am  besten  thun,  wenn  wir  einen  gesunden  Muskel 
verfolgen,  dessen  Sehne  durchtrennt  wurde. 

Wenn  die  zum  Muskel  gehbrige  Sehne  durchschnitten  oder  deren 
knbcherner  Ansatzpuukt  abgetrennt  ist,  so  erfolgt  in  Folge  der  Elasticitat 
des  Muskels  eine  dauernde  Retraction  desselben.  Der  Muskel  schnurrt 
gerade  so  zmmck  wie  ein  angespannter  und  dann  durchschnittener 
Gummistrang.  Weil  dem  intermuscularen  Bindegewebe  derbere,  zumal 
elastische  Fasern  fehlen , bleibt  der  getrennte  Muskel  langere  Zeit 
v\deder  dehnbar.  Dann  beginnt  er  stetig  mehr  und  mehr  zu  schrumpfen, 
bis  er  schliesslich  gar  keinem  Zuge  mehr  folgt.  Dabei  bleibt  die 
Muskelsubstanz  lange  Zeit,  wenigstens  makroskopisch,  unverandert; 
schhesshch  aber  zeigt  sie  das  oben  gezeichnete  Bild  der  Myositis  fibrosa. 

Anders  verhalt  sich  der  Antagonist  des  durchschnittenen  Mus- 
kels. Im  Momente  der  Sehnendurchtrennung  contrahirt  sich  der  An- 
tagonist. Gleichzeitig  aber  schnurrt  auch  er  in  Folge  seiner  Elasticitat 
zusammen  und  bleibt  auch  dauernd  verkiirzt , da  er  activ  nicht  wieder 
fiber  das  Maass  seiner  Elasticitat  hinaus  ausgedehnt  werden  kann. 
Aber  er  schrumpft  doch  nicht  wie  der  in  der  Continuitat  seiner  Sehne 
getrennte  Muskel  und  zwar  deshalb  nicht,  weil  er  passiv  unwillkfir- 
lich  vielfach  gedehnt  wird.  Wenn  z.  B.  die  Beugesehne  eines  Fingers 
durchtrennt  ist , so  wird  der  Finger  eine  Extensionsstellung  ein- 
nehmen.  Diese  aber  wird  sowohl  unwillkfirlich  in  Folge  von  Mit- 
bewegung  bei  Ausffihrung  von  Bewegungen  mit  den  anderen  Fingern, 
als  passiv  vielfach  im  Sinne  der  Fingerbeugung  geandert  werden,  da 
Niemand  seinen  permanent  extendmten  Finger  ganzlich  in  Rube  lassen 
wird.  Wfirde  allerdings  die  Hand  gar  nicht  gebraucht,  so  wfirde  der 
Antagonist  schrumpfen  durch  Nichtgebrauch.  Weil  das  Spiel  der  Zehen 
weniger  ausgiebig  ist  als  das  der  Finger,  so  schrumpfen  am  Fuss  die 
Antagomsten  bfter,  besonders  wenn  anderweitige  Verletzungen  des  Fusses 
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dieselben  zu  grosserer  liuhe  verurtheilen.  Nacli  ausgedehnten  Sehnen- 
zerreissungen  auf  dem  FussrUcken  sielit  man  zuweilen  starke  Schrumpfuno- 
der  Zehenflexoreii  eintreten,  so  dass  die  Zehen  vollig  verkriimmt  und 
fixirt  erscheinen.  Bei  vorsicbtiger  Tenotomie  einzelner  Extensoren- 
sehnen  tritt  diese  Sclirumpfung  gewohnlich  niclit  ein,  weil  die  be- 
trefFende  Zehe  sich  zu  viel  an  den  Bewegungen  der  ubrigen  betheiligt 
(Riedel). 

Ausserdem  bebalt  aber  der  elastisch  retrahirte  Anta- 
gonist dauernd  das  Vermogen,  dem  Willensimpulse  fol- 
gend  sicli  zu  contrabiren,  und  aucb  die  auf  diese  Weise  wieder- 
holten  ofteren  Zusammenziebungen  und  ErscblafFungen  konnen  ihn  vor 
dem  Scbrumpfen  bebiiten,  wenn  natiirlicb  der  Effect  der  Contraction 
aucb  kein  grosser  sein  kann. 

Die  elastiscbe  Retraction  des  Antagonisten  iiberwindet 
grosse  Widerstande,  selbst  die  Scbwerkraft.  Man  erkennt 
dies,  wenn  man  Gelegenbeit  hat,  eine  quere  Trennung  des  Nervus 
radialis  bocb  oben  am  Oberarm  zu  beobacbten.  Wir  konnen  diese  Ver- 
letzung  in  vollige  Parallele  setzen  mit  der  Sebnendurcbtrennung , da 
sie  fiir  den  Muskel  denselben  Effect  hat,  denn  der  vollstandig  ge- 
lahmte  Muskel  verhalt  sicb  ganz  analog  demjenigen,  dessen 
Sebne  getrennt  ist. 

Bei  einer  solcben  Radialisverletzung  nun  siebt  man,  wie  sicb  die 
Hand  sofort  in  dauernde  Flexionsstellung  stellt  und  zwar  gleicbgiiltig, 
ob  der  Patient  seinen  Unterarm  pronirt  oder  supinirt,  Dem  Ein- 
flusse  der  Schwere  entgegen  bleibt  die  Hand  flectirt  aucb 
in  supinirter  Stellung. 

Wir  konnen  nunmebr  dazu  libergeben,  anstatt  des  in  seiner  Sebne 
durchtrennten  Muskels  uberbaupt  den  gelabmten  Muskel  zu  setzen. 

Aus  dem  bis  jetzt  Mitgetbeilten  ergibt  sicb  dann,  dass  der  vollig 
gelabmte  Muskel  sicb  verkiirzen  wird  in  Folge  der  ihm 
inne wobnenden  Elasticitat. 

Diese  Elasticitat  ist  aber  durcbaus  nicht  mit  dem  identiscb , was 
man  friiber  als  Muskeltonus  bezeicbnete.  Man  verstand  darunter 
eine  bestandige,  scbwacbe,  unwillkiirlicbe , aber  vom  Nervensysteme 
abbaugige  Contraction  des  Muskels  und  erklarte,  seit  Delpecb  seine 
antagonistiscbe  Tbeorie  aufstellte,  bis  vor  nicbt  langer  Zeit  alle 
paralytiscben  Contracturen  durch  diesen  Tonus,  indem  die  nicbt  ge- 
lahmten  Antagonisten  vermoge  ibres  Tonus  den  betreffenden  GHed- 
abscbnitt  auf  ibre  Seite  zieben  sollten. 

Erst  1851  wurde  diese  Tbeorie  von  Werner  angefocbteu.  Ganz- 
lich  beseitigt  wurde  aber  die  Lebre  von  diesem  physiologiscb  gar  nicht 
bestebenden  Tonus  erst  durcb  Hueter  und  v.  Volkmann.  Diese 
beiden  Autoren  gingen  von  ibren  Beobachtungen  bei  spinaler  Kuider- 
labniung  aus.  Sie  fubrten  die  bei  dieser  Erkrankung  entstehenden 
Deformitaten  vorzugsweise  auf  mecbanische  Einflusse  zuriick,  indem 
sie  zeigten,  dass  es  vorwiegend  die  Schwere  und  die  Belastung 
des  gelabmten  Gliedes  ist,  welche  bier  in  Betracbt  kommen.  Sie 
gingen  dabei  aber  einen  Schritt  zu  weit,  indem  sie  die  Contraction 
und  die  Elasticitat  der  Muskeln  ganzlicb  ausser  Acbt 
Hessen.  Das  Verdienst,  aucb  diese  Momente  wieder  hervorgeholt  und 
die  tbatsacblicben  Verhaltnisse  in  richtiger  Beleucbtung  klar  gestellt 
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zu  haben,  gebiibrt  Seeligmiiller  und  nacb  ibm  L o r e n z , Karewsky 
und  Riedel. 

Wir  konneii  die  jetzt  geltende  Tbeorie  uber  die  Eiitstebung  par- 
alytiscber  Contracturen  mit  Seeligmiiller  als  antagonistiscb- 
mecbaniscbe  bezeichnen.  Sie  besagt  folgendes: 

In  alien  Fallen  von  Lahmung,  wo  von  den  ein  Gelenk  bewegenden 
Muskeln  einzelne  ausscbliesslicb  oder  vorwiegend  gelabmt  sind,  kann 
beim  ersten  wiUkiirlicben  Bewegungsversucbe  der  vom  Gebirn  aus- 
gebende  Willensimpuls  nur  zu  denjenigen  Muskeln  gelangen, 
zu  welcben  die  Nervenleitung  freigeblieben  ist.  Danacb 
werden  sicb  also  einzig  und  allein  die  nicbt  gelabmten  Antago- 
nisten  contrabiren  und  dem  Gbede  eine  Stellung  nacb  ibrem  Sinne 
geben.  In  dieser  Stellung  aber  muss  das  Glied  verbarren, 
weil  die  gelabmten  Muskeln  nicbt  im  Stande  sind,  jene  primar  will- 
kiirlicb  verkiirzten,  dann  aber  in  Folge  ibrer  Elasticitat  dauernd 
verkiirzt  bleibenden  Muskeln  zu  verlangern,  und  damit  wird 
eine  Scbrumpfung  dieser  letzteren  eingeleitet  werden  miissen.  Jeder 
neue  Willensimpuls  wird  nun  stets  wieder  denselben  Weg  nebmen. 
Damit  kann  aber  die  Scbrumpfung  scbliesslicb  die  bbcbsten  Grade 
erreicben,  so  dass  die  durcb  sie  entstebenden  Contracturen  selbst  die 
Scbwerkraft  zu  iiberwinden  vermogen.  So  seben  wir  zuweilen,  wie  bei 
Labmungen  der  Unterscbenkelflexoren  der  intacte  Quadriceps  femoris 
gegen  die  Scbwere  em  Genu  recurvatum,  wie  bei  gelabmten  Plantar- 
flexoren  die  Extensoren  des  Fusses  einen  Pes  calcaneus  bervorbringen. 

Wirsagten  eben,  ,kann“  die  Scbrumpfung  scbliesslicb  die  bbcbsten 
Grade  erreicben.  Wir  sagten , kann,  weil  es  Falle  gibt,  in  denen  es 
nicbt  zu  einer  Scbrumpfung  kommt,  trotzdem  zablreicbe  Willens- 
impulse  immer  denselben  Weg  nebmen.  In  diesen  Fallen  ist  in 
der  Regel  das  betreffende  Glied  von  Anfang  an  passiv  viel 
bewegt  worden.  Es  gebort  aber  wobl  aucb  eine  besondere 
centrale  Pradisposition  zur  Scbrumpfung,  die  sicb  nicbt  selten 
in  einer  Neigung  zu  Cede  men  des  gelabmten  Tbeiles  zu  er- 
kennen  gibt. 

Jedenfalls  ist  der  Satz  unbestreitbar , dass  die  paralytischen 
Contracturen  zunacbst  durcb  die  willkiirlicbe  Contraction 
— nicbt  den  Tonus ! — der  nicbt  gelabmten  Antagonisten  ein- 
geleitet werden.  Ibre  scbliesslicbe  definitive  Gestaltung  bangt  da- 
gegen  nocb  von  anderen  Momenten  ab;  von  der  eigenen  Scbwere 
des  Gliedes  und  von  der  Belastung  desselben  durcb  das  Kbrper- 
gewicbt,  also  von  mecbaniscben  Momenten.  Von  dem  Augen- 
blick  der  Labmung  an  beginnt  der  Kampf  letzterer  mit  den  erbaltenen 
Muskeln. 

Welche  von  beiden  Parteien  als  Sieger  aus  dem  Kampfe  bervor- 
gebt,  oder  wie  beide  sicb  vereinigen,  um  ibre  scbadlicbe  Wirkung  zu 
entfalten,  das  wollen  wir  nunmebr  untersucben. 

Zunacbst  miissen  wir  einmal  von  dem  Gesicbtspunkte  ausgeben, 
dass  nicbt  einzelne,  sondem  alle  ein  Gelenk  bewegenden  Muskeln 
einer  vollstandigen  Labmung  verfallen  sind.  Es  wird  unter  einer 
solcben  Bedingung  in  der  Regel  ein  Scblotter gelenk  entstehen,  und 
es  werden  sicb  alle  Muskeln  scblaff  und  welk  anfublen,  wenn  keine 
weitere  mecbaniscbe  Einwirkung  auf  das  Gelenk  stattfindet. 
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1st  dies  letztere  der  Fall,  so  kann  es  zu  Contractm*stellungen  kommen. 
Diese  aber  konnen  dann  nur  von  der  Wirkungsweise  mechani- 
sclier  Kr’afte  bestimmt  sein  und  wei'den  demgemass  stets  in  der  Form 
auftreten,  welcbe  dem  betreffenden  Gliede  durcb  die  Schvrere  seiner 
einzelnen  Theile  und  die  Belastung,  z.  B.  die  Art  der  Lagerung 
im  Bett  oder  in  Verbanden  gegeben  wird. 

Wenn  sicb  die  Lahmung  gleichmilssig  auf  alle  das  Gelenk 
bewegenden  Muskeln  erstreckt,  wenn  sie  aber  nicbt  vollst'andig  ist, 
so  dass  ein  Tbeil  der  Muskelfunction  erbalten  bleibt,  so  wird  sich  die 
Wirkung  der  Scliwere  und  der  Gebrauch  des  gelahmten  Gliedes  zum 
Gehen , Stehen,  Rutscben,  Greifen  vereinigen,  um  die  Deformitat  ein- 
zuleiten.  Fur  die  fernere  Entwicklung  derselben  kommt  dann  aber 
nocb  ein  weiterer  Factor  in  Betracbt,  namlich.  die  iiberwiegende 
Kraft  der  Muskeln  der  Beugeseite  der  Gelenke  liber  die 
der  Streckseite.  Dieses  Uebergewicbt  der  Beuger  liber  die  Strecker 
ist  ja  allgemein  anerkannt  und  von  E.  Fischer  auch  anatomisch,  von 
Grlitzner  histologisch  nachgewiesen  wofden.  Es  werden  daher  die 
Extensoren  bei  langerem  Gebrauch  des  betreffenden  Gliedes  leichter 
ermliden  als  die  Flexoren,  und  es  werden  diese  daher  das  Glied  gem 
auf  ihre  Seite  herliberziehen.  So  sehen  wir  derm  in  solchen  Fallen  in 
der  Regel  Beugecontracturen  sich  ausbilden. 

Sind  nun  nicht  alle  ein  Gelenk  bewegenden  Muskeln  gelahmt, 
sondern  nur  einzelne  Muskelgruppen  oder  Muskeln,  so  wird 
die  oben  erlauterte  Seeligmlille r’sche  antagonistisch-mechanische 
Theorie  so  recht  eigentlich  zur  Geltung  kommen.  Die  Contractur  wird 
eingeleitet  durch  die  Contraction  und  Elasticitat  der  Antagonisten.  Die 
einmal  naher  aneinandergebrachten  Insertionen  dieser  letzteren  werden 
nicht  wieder  in  ihre  frlihere  Stellung  zurlickgezogen , und  es  erfolgt 
daher  ihre  nutritive  Schrumpfung,  die,  wie  schon  gesagt,  selbst  die 
Schwere  liberwinden  kann.  Im  allgemeinen  aber  wird  die  eingeleitete 
Contractur  doch  von  der  Schwere  und  der  Belastung  des  Ge- 
lenke s,  und  zwar  in  folgender  Weise  beeinflusst  werden. 

Erstens  konnen  die  Schwere  und  Belastung  des  Gelenkes  in 
demselben  Sinne  wirken  wie  die  anfangliche  Muskelcontraction. 
Es  wird  dann  die  Deformitat  um  so  schneller  zu  einer  bleibenden 
werden,  je  germger  die  Kraft  ist,  welche  die  Ursprungs-  und  Ansatz- 
stellen  der  verklirzten  Muskeln  wieder  von  einander  zu  entfernen  strebt. 

Zweitens  kann  dieVerbreitung  derLahmungserschei- 
nungen  ein  solches  Zusammenwirken  ausschliessen.  Es 
kann  z.  B.  die  Lahmung  vorwiegend  die  Beugeseite  des  Unterschenkels 
betroffen  haben  und  dadurcli  die  Wirkung  der  Scliwere  des  Fusses 
wenigstens  zeitweise  wieder  durch  die  active  Contraction  der  Muskeln 
der  Streckseite  aufgehoben  oder  doch  verringert  werden.  In  der 
Mehrzahl  dieser  Falle  tragen  schliesslich  die  ausseren  Krafte  doch 
den  Sieg  liber  die  noch  functionsfahigen Muskeln  davon,  und  nur  selten 
werden  diese  letzteren  bestimmend  fur  die  Form  der  Stellungsanomalie. 

Die  speciellen  Verhaltnisse  werden  wir  spater  bei  den  einzelnen 
Korpertheilen  selbst  kennen  lernen.  Hier  wollen  wir  nur  noch  darauf 
hinweisen,  dass  bei  gelahmten  Muskeln  die  einmal  eingeleitete  Ver- 
klirzung  der  Muskeln  namentlich  bei  wachsenden  Individuen  sicher  noch 
durch  trophoneurotische  Vorgange  verstarkt  werden  wird. 


Ursachen  der  Lahmungen. 
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Wir  haben  bisher  dieFolgen  der  Muskellabmung  besproclien  und 
miissen  jetzt  noch  die  Ursacbeii  derselben  kennen  lerneii. 

Ein  Muskel  wird  dann  als  gelahmt  bezeicbnet,  wenn  er  die 
Fiihigkeit  verloren  hat,  sich  auf  Nervenimpulse  zusammenzuziehen.  Die 
Lahmung  kami  eine  vollstandige  oder  unvollstandige,  dauernde 
Oder  voriibergehende  sein. 

Die  Ursache  der  Lahmung  ist  eine  Schadigung  des  motorischen 
Nervenapparates  des  Muskels.  Diese  Schadigung  kann  in  einer  Er- 
krankung  des  Centralnervensystems  oder  in  einer  Lasion  des  peripheren 
Nervengebietes  gelegen  sein.  Demgemass  sprechen  wir  von  centralen 
und  peripherischen  Lahmungen. 

Die  peripherischen  Lahmungen  verdanken  ihre  Entstehung 
einer  Verletzung  des  betreffenden  Nerven  oder  einer  Neuritis. 
Von  den  hierher  gehorigeu  Contracturen  sehen  wir  am  haufigsten  den 
durch  Verletzung  des  Nervus  peroneus  entstehenden  Klumpfuss  und 
die  mannigfachen  Contracturen  im  Grefolge  der  bei  schweren  Geburten 
entstehenden  sog.  ,Entbindungslahmungen“.  Von  paralytischen  Con- 
tracturen in  Folge  von  Neuritiden  konnen  wir  anfuhren:  Flexions- 
contracturen  der  Finger  nach  Neuritis  des  Kadialis  (Remak),  Klumpfusse 
nach  neuritischer  Lahmung  des  Nervus  peroneus  (Leyden).  Vielleicht 
gehbren  hierher  auch  die  bei  der  Arthropathia  tabidorum  auf- 
tretenden  Deformitaten,  da  neuerdings  von  verschiedenen  Autoren  (Fibres 
und  Vaillard,  Oppenheim  und  Simmerling)  neuritische  Degenera- 
tionsprocesse  in  den  zu  den  betreffenden  Knochen  und  Gelenken  hin- 
ziehenden  Nerven  ermittelt  wurden. 

Die  centralen  Lahmungen  konnen  entweder  cerebraler  oder 
spinaler  Natur  sein. 

Hirnerkrankungen  geben  relativ  selten  Veranlassung  zur 
Ausbildung  paralytischer  Contracturen.  Zu  nennen  sind  hier  Ver- 
letzungen  des  Hirns,  Defecte  desselben  (Porencephalie),  Hamorrhagieen, 
Tumoren , tuberculdse  und  encephalitische  Herde:  alles  Zustande,  die 
zu  Deformitaten  nur  dann  fiihren,  wenn  die  vorhandene  Lahmung  eine 
dauernde  ist. 

Viel  haufiger  sind  die  paralytischen  Contracturen  im  Gefolge  von 
pathologischen  Zustanden  des  Riickenm ar kes.  FoJgen  wir  hier 
clem  Schema,  das  Bessel-Hagen  fiir  die  Entstehung  des  paralytischen 
Oumpfusses  gegeben  hat , so  wurden  wir  hier  zu  nennen  haben  die 
Gompressionsmyelitis,  die  Erschiitterung  des  Ruckenmarkes,  die  spateren 
Stadien  der  Tabes  dc)rsalis,  die  Spina  bifida,  die  progressive  Muskel- 
atrophie,  die  progressive  neurotische  Muskel atrophie;  ferner  die  hysteri- 
schen  Lahnaungen,  die  Refiexlahmungen  nach  Extremitatenverletzungen, 

Lahmungen  nach  Erysipel  und  Schlangen- 
gitt,  die  Lahmungen  in  den  Endstadien  der  chronischen  Spinalmeningitis 
urch  Vernichtung  der  Spinalwurzeln,  vor  allem  aber  die  Poliomyelitis 
anterior  der  Kinder  und  Erwachsenen. 

Letz^re  fuhrt  im  Vergleich  mit  den  iibrigen  genannten  patho- 
ogischen  Zustanden  so  ausserordentlich  oft  zu  paralytischen  Contrac- 
uren,  class  wir  ihr  eine  ausfiihrliche  Besprechung  widmen  miissen. 
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Poliomyelitis  anterior. 


Poliomyelitis  anterior.  Spinale  Kinderlahmung. 

Im  Jalire  1840  lenkte  J.  v.  Heine  die  Aufmerksamkeit  auf  eine 
bei  Kindern  ziemlich  haufig  vorkommende,  bestimmte  und  wohlcbarak- 
terisirte  Labmungsform , der  er  den  Namen  essentielle  Kinderlabmung 
gab.  Spater  batte  er  (1860)  die  Vermutbung,  dass  der  Labmung  eine 
Erkrankung  des  Ruckenmarkes  zu  Grunde  liege.  Die  erste  tbatsachlicbe 
Begriindung  dieser  Vermutbung  ist  jedocb  erst  in  neuerer  Zeit  durcb 
Prevost  und  Vulpian,  Cbarcot,  Goffroy,  Roger,  Money,  Kuss- 
maul,  Striimpell  und  Andere  erbracbt  worden,  so  dass  man  gegen- 
wartig  mit  Recbt  anstatt  des  Ausdruckes  „essentielle“  den  Namen 
spinale  Kinderlabmung  gebraucbt. 

Die  Krankbeit  befallt  fast  ausscbliesslicb  Kinder  zwiscben  1 bis 
4 Jabren.  Nacb  unserer  Statistik  kommen  auf  1000  cbirurgiscbe  Kranke 
1,3,  auf  1000  Deformitaten  67  einscblagige  Falle. 

Die  anatom iscbe  Grundlage  der  Erkrankung  ist  eine  acute 
Entziindung,  welcbe  in  einer  bestimmten  Ausdebnung  die  vordere 
graue  Substanz  des  Ruckenmarkes  betrifft.  Der  gewobnlicbe  Re- 
fund der  in  der  Regel  nur  nacb  langerem  Bestand  zur  Section  kom- 
menden  Poliomyelitiden  bestebt  in  einer  betracbtlicben  Atropbie  des 
einen  Vorderborns,  welcbes  in  ein  derb  sclerosirtes , oft  von  er- 
weiterten  und  verdickten  Gefassen  durchzogenes  Gewebe  verwandelt 
ist  und  fast  gar  keine  normalen  Ganglienzellen  mebr  entbalt.  Von 
dem  primaren  Erkrankungsberd  entwickelt  sicb  eine  secundare  De- 
generation, welcbe,  nacb  der  Peripherie  zu  sicb  ausbreitend,  die 
entsprecbenden  vorderen  Wurzeln,  weiterbin  die  zugeborigen  mo- 
toriscben  Nerven  und  die  von  denselben  versorgten  Muskeln  be- 
trifft. In  den  gelabmten  Muskeln  und  Nerven  findet  man  demgemass 
eine  hocbgradige  degenerative  Atropbie. 

Die  Krankbeit  selbst  beginnt  fast  immer  plotzlicb.  Unter 
bobem  Fieber,  Kopfscbmerzen,  Scbmerzen  im  Kreuz  und  den  Gliedern, 
Benommenbeit,  ja  selbst  unter  volliger  Bewusstlosigkeit  oder  aucb  wobl 
unter  Zuckungen  und  allgemeinen  Convulsionen  auftretend  und  in  diesen 
Initialerscbeinungen  in  der  Regel  nacb  sebr  kurzer  Zeit  verscbwindend, 
befallt  sie  vorber  ganz  gesunde  und  muntere  Kinder.  Nacb  Ablauf 
dieses  ersten  Stadiums  findet  man  eine  mebr  weniger  ausgebreitete 
Labmung.  Entweder  sind  beide  Beine,  oder  die  Beine  und  ein  Arm 
oder  gar  alle  Extremitaten  und  aucb  die  Rumpfmuskeln  befallen.  Fast 
niemals  bleibt  die  Labmung  in  dieser  Ausdebnung  besteben. 
Sie  vermindert  sicb  vielmebr  rascb  und  ziebt  sicb  bald  auf  dasjenige 
Gebiet  zuriick,  welcbes  nun  dauernd  gelabmt  bleibt.  Der  Haufigkeit 
nacb  bleibt  meist  nur  ein  Glied  gelabmt,  in  7 unter  10  Fallen,  und 
zwar  meist  das  linke  Bein ; dann  kommt  Labmung  beider  Beine.  Sebr 
selten  sind  Labmungen  aller  Glieder  oder  beider  Anne,  sowie  einfacbe 
und  gekreuzte  Hemiplegieen.  Ueberwiegend  sind  die  Extensoren  gelabmt. 

Wabrend  .sicb  nun  die  Kinder  in  ibrem  Allgemeinzustand  wieder 
vollig  erbolen,  bandelt  es  sicb  bei  den  zuruckbleibenden  Labmungen 
fast  ausnabmslos  urn  scblaffe  atropbiscbe  Labmungen.  Scbon 
wenige  Wocben  nacb  Beginn  derselben  zeigen  die  befallenen  Muskeln 
eine  deutlicbe  Atropbie.  Dieselbe  scbreitet  allmablicb  immei  weiter 
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uud  erreiclit  schliesslich  die  hoclasten  Grrade.  Zuweilen  wird  sie  durch 
eine  reichlichere  Entwicklung  des  Fettgewebes  im  Muskel  ver- 
deckt.  Noch  rascher  als  die  sichtbare  Atropbie  treten  die  Verande- 
rungen  der  electriscben  Erregbarkeit  in  den  gelabmten  Mus- 
keln  ein,  es  entvvickelt  sicb  eine  ausgepragte  Entart^ungsreaction. 
Sebr  baufig  bleibt  die  befallene  Extremitat  aucli  im  Wacbstbum  zuriick, 
so  dass  spater  die  Knocben  eine  Verkurzung  von  vielen  Centi- 
metern  zeigen  konnen.  Wie  jedocb  Volkmann  zeigte,  existirt  nicht 
immer  ein  Parallelismus  zwiscben  der  Muskelatrophie  und  der  Wachs- 
tbumsbeinmung.  Die  Sebnen-  und  Hautreflexe  feblen  fast  aus- 
nabmslos  vollstandig.  Die  Haut  zeigt  nicbt  selten  tropbiscbe  Sto- 
riingen,  fiiblt  sicb  kiibl  an  und  bekommt  ein  cyanotiscbes  Ausseben. 
Ibre  Sensibilitat  ist  dabei  vollstandig  erbalten.  Blase  und 
Mastdarm  werden  selten  gelabmt.  Wie  es  in  Folge  der  Labmung  zu 
den  paralytiscben  Contracturen  kommt,  baben  wir  bereits  besprocben. 
Die  gewdbnlicbsten  der  entstebenden  paralytiscben  Contracturen  sind : 
Pes  equino-varus , seltener  valgus  und  calcaneo-valgiis,  an  den  oberen 
Extremitaten  Contracturen  der  Hand  und  Finger,  am  Rumpfe  Ver- 
krummungen  der  Wirbelsaule,  Absteben  der  Scapula  und  Caput 
obstipum. 


5.  Artbrogene  Contracturen. 

Artbi'ogene  Contracturen  sind  solcbe,  welcbe  durcb  Scbrumpfung 
der  Weicbtbeile  der  Gelenke,  also  der  Synovialis , der  Kapsel  und  der 
Gelenkbander  entsteben. 

Ibrer  Haufigkeit  und  Bedeutung  nacb  geboren  bierber  in  erster 
Linie  die  Narbenprocesse  der  Synovialis  und  des  perisy no vialen 
Bindegewebes,  die  in  ibrer  Tntensitat  jeweils  der  stattgebabten  ent- 
ziindlicben  Schwellung  der  Gelenke  und  der  Menge  des  bei  der  Ent- 
zundung  gebildeten  jungen  Bindegewebes  entsprecben. 

Die  Gel  enkb’ander  kommen  nur  dann  in  Frage,  wenn  sie  durcb 
den  Entziindungsprocess  eine  Transformation  in  Granulationsgewebe 
erfabren  baben.  Das,  was  man  friiber  gemeinbin  entziindlicbe  Con- 
tractor der  Bander  nannte , ist  in  der  Regel  mebr  eine  Scbrumpfung 
der  sie  umgebenden  weicben  Gewebe,  als  eine  Verkurzung  der  Ban- 
der selbst. 

Relativ  oft  gibt  dagegen  wiederum  die  Gelenkkapsel  den 
Sitz  des  Scbrumpfungsprocesses  ab.  Nacbst  den  mannigfacben  Ent- 
zundungen  der  Gelenke,  die  zu  einer  solcben  Gelenkweicbtbeils- 
scbrumpfung  fubren  konnen,  kommen  fur  die  Scbrumpfung  der  Gelenk- 
kapsel selbst  namentlicb  nocb  die  Verletzungen  der  Gelenke,  vor- 
ziiglicb  die  Gelenkfracturen  in  Betracbt,  sei  es  nun  in  Folge  einer 
ausgedebnten  Zerstorung  der  Gelenkkbrper  durcb  die  Fractur  selbst 
Oder  in  Folge  einer  schlecbten  Bebandlung  der  Fractur,  namentlicb 
einer  zu  langen  Fixation  des  fracturirten  Gelenkes  in  einer  und  der- 
selben  Stellung. 

In  welcber  Weise  die  Gelenkcontracturen  durcb  die  entzundlicben 
Gelenkaffectionen  eingeleitet  werden , baben  wir  scbon  Seite  34  be- 
sprocben. 

Nicbt  selten  fubren  die  Contracturen  der  Weicbtbeile,  ebenso  wie 


44 


Ankylose. 


Verletzungen  oder  primare  Entzundungen  der  Gelenke  selbst  zu  einer 
Verwaclisung  der  Gelenkenden  init  einander,  zu  einer  sogenannten 

Ankylose. 

Wir  bezeichnen  als  Ankylosen  diejenigen  Zustande , in  denen 
zwei  oder  mehrere  knocberne  Gelenkenden  durch  zwischen- 
oder  ilbergelagertesGewebeunverscbiebbar  mit  einander 
vereinigt  sind. 

Das  zwischengelagerte  GeAvebe  ist  zunachst  immer  Binde- 
g e w e b e , daher  man  in  diesem  ersten  Stadium  die  Ankylose  gern  eine 
fibrose  nennt.  Das  Bindegewebe  kann  anfangs  nock  weich,  nach- 
giebig  sein;  dann  ist  auch  die  Ankylose  nock  nickt  vdllig  ausgebildet, 
sie  ist  nock  eine  unvollstandige,  incomplete. 

Enter  diesem  Bindegewebe  kann  der  Knorpelbelag  der  Gelenke 
anfangs  nock  erkalten  sein.  Je  langer  aber  das  Gelenk  festgestellt 
ist,  um  so  mekr  bestrebt  sick  auck  der  Knorpel,  eine  bindegewebige 
Metamorphose  einzugeken.  Enter  bestandiger  Auffaserung  sckwindet 
er  mekr  und  mekr.  Das  an  seine  Stelle  tretende  Bindegewebe  ver- 
wackst  mit  dem  gegeniiberliegenden,  wakrend  vom  Knockenmarke  aus 
Gefasse  in  dasselbe  kineinwuckern  und  von  der  Peripkerie  ker  das  neu- 
gebildete  Gewebe  ernakren.  In  diesem  Stadium  sprickt  man  wokl  von 
einer  Ankylosis  fibrosa  intercartilaginea.  Dabei  brauckt  die 
Verwacksung  der  Gelenkflacken  nickt  in  ikrer  ganzen  Ausdeknung  statt 
zu  kaben.  Es  kann  vielmekr  z.  B.  centralwarts  der  kyaline  Knorpel 
erkalten  bleiben. 

Ist  bei  einer  Ankylosis  fibrosa  intercartilaginea  die  Menge  des 
Bindegewebes  zwischen  dem  Knorpel  sekr  gering,  so  bezeicknet  man 
sie  wokl  als  Ankylosis  cartilaginea.  Das  ist  aber  ein  seltener 
Zustand.  Viel  haufiger  gekt  der  Knorpel  ganz  verloren,  dann  ver- 
Avacksen  die  Knockenenden  direct  mit  einander  unter  Bildung  einer 
Ankylosis  fibrosa  interossea. 

Das  Bindegewebe  zwiscken  den  Knochen  kann  nun  aber  auch 
durck  Knochen  ersetzt  Averden.  Dann  kaben  wir  die  Ankylosis 
os  sea  vor  uns,  bei  der  also  die  Knockenenden  direct  durck  Knocken- 
gewebe  verbunden  werden. 

Die  kistologiscke  Bildung  der  Ankylosis  ossea  kann  in  zweifacker 
Weise  gesckeken.  Einmal  ossificirt  das  zuerst  zwiscken  die  Gelenk- 
euden  eingelagerte  Bindegewebe  direct  nack  vorkeriger  knorpeliger 
Metaplasie.  Das  auf  diese  Weise  neugebildete  Knockengewebe  bat  dann 
ganz  den  Charakter  einer  Spongiosa,  ja  die  Balkcken  dieser  Spongiosa 
konnen  sick  beim  Gebrauch  des  Gliedes  Avieder  vdllig  den  Gesetzen 
der  Statik  entspreckend  anordnen,  so  dass  ein  ganz  regulares  Mascken- 
system  entstekt,  welches  durckaus  demjenigen  der  Epipkysen  gleickt 
(j.  Wolff). 

ZAveitens  kann  die  Ankylosis  ossea  in  der  Weise  entsteken,  dass 
durck  die  Entzundung  im  Gelenk  die  Knorpel  zerstdrt  Averden  und  die 
Knockenproduction  VO  m Knochen  mark  und  dem  angrenzenden 
Periost  ausgekt.  In  diesem  Falle  pflegen  die  Knockenspangen  in 
unregelmassiger  Weise  entAvickelt  und  kier  und  dort  von  Bindegewebs- 
ziigen  unterbrocken  zu  sein. 


Ankylose. 
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Die  verscliiedenen  Formen  der  Ankylosenbildung  konneu  sicli 
winter  einander  verbinden,  so  dass  geinisclite  Formen  vorkommen,  in 
denen  die  Verbindung  durch  Knock en,  Knor23el  und  Bindegewebe  her- 
gestellt  wil'd. 

Schliesslicb  kann  ein  Gelenk  auch  durcli  ossificirende  Wuche- 
rungen  stark  deformirt,  dadurch  aber  die  normale  Beweglicbkeit  der 
Knocben  zuerst  geliemmt  und  dann  aufgehoben  werden.  Man  kbnnte 
diesen  Zustand  als  Ankylosis  ossea  falsa  oder  aucli  wolil  als  De- 
formationsankylose  bezeicbnen.  Wir  begegnen  derselben  am  aus- 
geprag-testen  bei  der  Spondylitis  deformans,  bei  welcber  zuweilen 
die  ganze  Wirbelreihe  langs  des  Lig.  longitudinale  anterius  mit  Knochen- 
spangen  bedeckt  ist. 

Ankylosen  kbnnen  gelegentlich  auch  congenital  vorkommen. 
Dann  werden  sie  aber  stets  erst  durch  eine  abnorme  intrauterine  Be- 
lastung  der  Gelenke  eingeleitet. 

Durch  iibergelagertes  Gewebe  entstehen  die  sog.  Knochen- 
briickenankylosen.  Der  freie  Gelenkraum  wird  hier  von 
ausserhalb  der  Gelenkhohle  liegenden  und  von  einem  Gelenkende  zum 
anderen  fiihrenden  Knochenmassen  uberbriickt.  Die  Knochenbriicken- 
ankylosen  finden  sich  besonders  an  den  Synchondrosen,  Syndesmosen 
und  dem  Kiefergelenke.  Sie  entstehen  hier  durch  Verknocherungen 
von  Bandern,  Sehnen  und  Muskeln.  Aeusserst  selten  kommen  sie  an 
grosseren  Gelenken  vor.  Hier,  wie  z.  B.  am  Ellenbogen,  beobachtet 
man  sie  gelegentlich  nach  Gelenkfracturen  als  Folge  abuormer  Callus- 
bildung. 

Verfolgen  wir  einen  Fall,  in  welchem  sich  im  Anschluss  an  eine 
Contractur  eine  Ankylose  entwickelt,  so  sehen  wir  zunachst,  dass  die 
Umschlagsfalte  der  Synovialmembran  des  ruhig  gestellten,  an  und  fur 
sich  normalen  Gelenkes  verklebt.  Vom  Rande  des  Knorpels  aus 
schiebt  sich  ein  pannusartiges  Gewebe  iiber  den  glatten  Knorpel  unter 
sehr  zierlicher  Anordnung  der  Gefasse.  In  Folge  des  permanenten 
Druckes,  den  die  Gelenkflachen  auf  einander  ausuben,  zerfasert  dann 
allmahlich  das  Knorpelgewebe , und  damit  beginnt  nun  die  oben  be- 
schriebene  Substitution  desselben  durch  Bindegewebe.  Intensiver  wirkt 
die  Contractur  selbstverstandlich  auf  kranke  Gelenke.  Hier  werden 
vielfach  morsche  Knorpel  aufeinandergepresst.  Sie  verschwinden  rasch, 
wenn  der  Druck  ein  continuirlicher,  auf  eine  Stelle  gerichteter  ist.  Der 
entziindhche , in  der  Gelenkmembran  spielende  Process  begtinstigt  die 
Verwachsung  derselben.  Am  raschesten  kommt  die  bindegewebige 
Vereinigung  zu  Stande  bei  acuten  und  subacuten  Entziindungen.  Yon 
chromschen  neigt  dazu  am  meisten  der  sog.  chronische  Gelenkrheuma- 
tismus,  wemger  schon  die  Tuberculose,  weil  die  zur  Verwachsung  ten- 

direnden  Granulationen  vielfach  wieder  durch  die  Tuberculose  zerstort 
werden. 


Ueb er sichtliche  Eintheilung  der  Deformitaten. 

^ Wir  geben  nun  zum  Schlusse  noch  eine  tabellarische  Uebersicht 
uber  unsere  Eintheilung  der  Deformitaten. 
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Eintheilung  der  Deformitilten. 


I.  Angeborene  Def'ormitaten. 

i a)  Yeranlasst  durch  Storungen  im  Keim 
A)  Primilre  angeborene  Deformitaten.  ' des  Embryo. 

( P)  Veranlasst  durch  Hemmungsbildungen. 
Die  Deformitat  entsteht  dann  durch 
«)  Traumen. 

P)  Pathologische  Zustande  des  Amnion. 

1.  Verwachsungen  des  Embryo  mit  dem  Amnion. 

2.  Mangelhafte  Absonderung  von  Fruchtwasser 
(intrauterine  Belastungsdeformitaten). 

y)  Pathologische  Veranderungen  oder  Lage  der 
Nabelschnur. 


B)  Secundare 
angebore- 
ne Defor- 
mitaten. 


a)  Der  Fotus  ist 
an  und  fur 
sich  normal 
entwickelt. 


b)  Der  Fotus  ist  ( “J  p’  vr 

erkrankt  1 Rachitis. 

I y)  Erkrankungen  des  Centralnervensystems. 


11.  Nach  der  Geburt  erworbene  Deformitaten. 


A)  Primare  postfotal  erworbene  Deformi- 
taten. 


B)  Secundare  postfotal  erworbene  De-  , 
formitaten. 


Traumatische  Deformitaten  entstanden 
durch  schlecht  geheilte  Fracturen  und 
Luxationen. 

A)  Belastungsdeformitaten. 

a)  bei  relativ  gesunden  Geweben, 
a)  habituelle, 

p)  vestimentare, 

Y)  statische, 

b)  bei  erkrankten  Geweben, 
o)  osteopathische, 

e)  arthropathische. 

B)  Contracturen. 

a)  dermatogene, 
p)  desmogene, 

Y)  myogene, 

S)  neurogene, 
s)  arthrogene. 


Allgemeiue  Statistik  der  Deformitaten. 

Flir  die  Aufstellung  einer  brauchbaren  Statistik  mussen  zwei  Be- 
dingungen  erfiillt  sein.  Einmal  muss  man,  um  annabernd  der  Wabr- 
heit  naliekommende  Resultate  zu  erbalten , mit  sebr  grossen  Zablen- 
reiben  rechnen  kbnnen,  zweitens  aber  mussen  sicb  die  einzelnen  Zahlen 
auf  hinreicbend  sichere  Diagnosen  stutzen.  Dies  letztere  wai'e  bei  den 
Deformitaten  wobl  der  Fall,  dagegen  feblt  uns  in  Deutschland  eine 
allgemeine  Deformitatenstatistik , die  sich  auf  ein  grosseres  Material 
stutzt.  Die  Englander  hesitzen  eine  solche  durch  Tamplin,  die 
Franzosen  durch  Duval,  die  Russen  durch  Philipps,  und  die 
Zahlen  dieser  Autoren  werden  nun  immer  auf  die  deutschen  Verhalt- 
nisse  iibertragen.  Das  ist  sicher  ein  Missstand,  dem  abzuhelfen  ich 
bemuht  war. 

Ich  gebe  im  Folgenden  die  Zahlen  wieder,  die  ich  aus  einer  von 
niir  aus  dem  Material  der  Munchener  chirurgischen  Poliklinik  zu- 
sammengestellten  Statistik  der  Deformitaten  erhalten  habe,  und  hoffe 
damit  die  Grundlage  zu  einer  deutschen  Deformitatenstatistik  gelegt 
zu  hahen. 


Statistik  der  Defornutiiten. 
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Es  folgen  hier  nur  die  allgemeiiien  Angaben,  die  speciellen  Ver- 
haltnisse  werden  bei  jeder  einzelnen  Deformitat  des  Nabern  angefuhrt 
werden, 

Unter  116,978  wabrend  der  Jabre  1879 — 89  an  der  cbirurgiscbeii 
Pobklinik  zu  Miincben  bebandelten  Kranken  entfallen  49,059  auf  Zabn-, 
Ohren-,  Haut-  und  Gescblecbtskranke.  Nacb  Ausscbluss  dieser  bleiben 
als  rein  cbirurgiscbe  Kranke  67,919.  Unter  diesen  67,919  Kranken 
befinden  sicb  1444  Deformitaten  = 2,13  ®/o.  Es  wiirden  also  auf 
etwa  100  cbirurgiscbe  Kranke  2 mit  Deformitaten  bebaftete 
kommen. 

Was  das  Gescblecbt  betrifft,  so  betrafen  unter  den  1444  De- 
formitaten 741  = 51,32  > das  mannlicbe,  703  = 48,68  > das  weib- 
licbe  Gescblecbt.  Das  mannlicbe  und  weiblicbe  Gescblecbt 
wiirde  demnacb  annabernd  gleicb  baufig  von  Deformitaten 
befallen  werden. 

Auf  das  Alter  vertbeilen  sicb  diese  Deformitaten  folgendermassen : 


0 — 10  Jabre 

602 

= 41,68  7o 

40 — 50  Jabre 

54  = 

3,74  7( 

10—20  „ 

481 

= 33,32  , 

50—60  , 

30  = 

2,08  „ 

20—30  , 

182 

= 12,61  „ 

60—70  , 

23  = 

1,59  „ 

30—40  „ 

70 

= 4,84  „ 

70—80  „ 

2 = 

0.14  , 

Das  bei  weitem  grosste  Contingent,  fast  die  Halfte,  stellt 
demnacb  das  erste  Decennium;  viel  weniger  betroffen  ist 
scbon  das  zweite  Decennium;  uberbaupt  nimmt  die  Frequenz- 
zabl  mit  steigendem  Alter  stetig  ab. 

Zur  Frage,^  ob  die  Deformitat  angeboren  oder  erworben  war, 
liessen  sicb  1325  Falle  verwertben.  Von  diesen  war  die  Deformitat 
angeboren  150  Mai  ==  11_,3>  und  erworben  1175  Mai  = 88,7  >.  Die 
angeborenen  Deformitaten  sind  also  etwa  8 Mai  wenio-er 
baufig  als  die  erworbenen.  ^ 

Von  den  erworbenen  Deformitaten  waren  944  auf  abnorme 
Belastung  zuriickzufubren,  226  durcb  Kacbitis,  142  durcb  Tuberculose 
entstanden,  89  Folgen  von  Paralyse,  17  traumatiscber,  25  cicatricieller 
jS atur  (einscbliesslicb  der  Dupuytren’scben  Contracturen) , 1 spasti- 
scber  Natur. 

Auf  die  einzelnen  Korpertbeile  vertbeilen  sicb  die  Falle 
folgendermassen ; 


Hals  7 = 0,49  “/o 

Rumpf  580  = 40,17  „ 


Obere  Extremitat  24  = 1,66  ®/o 

Pntere  , 833  = 57,68  „ 


Die  Defoimitaten  kommen  also  weitaus  am  baufigsten  an 
der  unteren  Extremitat  vor,  dann  folgt  der  Rumpf,  dann  die 
obere  Extremitat  und  dann  der  Hals. 

Bezuglicb  des  Sitzes  der  Deformitaten  ergab  sicb  Folgendes: 

1 ™ betroffen,  die  linke  274  Mai, 

ei  e eiten  448  Mai;  lasst  man  die  Scoliose  ausser  Betracbt,  so  ver- 
theilen  sicb  die  tibrigbleibenden  Falle  auf  die 


rechte  Seite  164  — 20,7  "/o,  linke  180  = 22,7  “/o,  beide  Seiten  448  = 56,7  "/o. 


Die  Deformitaten 
baufig  die  recbte  wie 


befallen  demnacb  annabernd  gleicb 
die  linke  Korperbillfte,  wabrend  die 
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Statistik  der  Deformitilten. 


doppelseitigen  Verkrummungen  doppelt  so  haufig  vorkommen, 
wie  die  einseitigen. 

Was  die  einzelnen  Deformitateu  anlangt,  so  befinden  sich  unter 
den  1444  Fallen 

der  De  behandelten. 

in  Fallen  fo^mitaten  chirurgigchen 


Torticollis 

7 

0,49  7o 

— 

0,01 7o 

1 : 10,000 

Scoliose 

399 

= 

27,63  „ 

=r 

0,59  , 

— 

59  : 10,000 

Rachitische  Kyphose  . . 

39 

= 

2,07  „ 

— 

0,06  „ 

-V 

6 : 10,000 

Tuberculose  Kyphose  . . 

142 

= 

9,83  „ 

0,21  , 

21  : 10.000 

Klumphand 

Dupuy  tren’sche  Fascien- 

1 

= 

0,07  „ 

= 

0,01  „ 

1 : 10,000 

contractor  .... 

Angeborene  Hiiftgelenks- 

23 

= 

1,59  „ 

0,03  , 

3 : 10,000 

luxation 

7 

= 

0,49  „ 

= 

0,01  „ 

= 

1 ; 10,000 

Genu  valgum  .... 

119 

— 

8,24  „ 

— 

0,18  . 

— 

18  : 10,000 

Geuu  varum 

RachitischeUnterschenkel- 

3 

0,21  „ 

0,01  „ 

— 

1 : 10,000 

verkrummungen  . . . 

107 

= 

7,41  „ 

— 

0,16  , 

— 

16  : 10,000 

Pes  calcaneus  .... 

9 

“ 

0,62  , 

0,01  „ 

= 

1 : 10,1)00 

Pes  equinus 

52 

3,60  „ 

0,07  „ 

= 

7 : 10,000 

Pes  equinovarus  . . . 

171 

= 

11,84  , 

= 

0,25  , 

— 

25  : 10,000 

Pes  valgus 

338 

z= 

23,41  „ 

0,49  , 

49  : 10,000 

Hallux  valgus  .... 

27 

1,87  „ 

~ 

0,04  „ 

= 

4 : 10,000 

Am  haufigsten  sind  also  die  Scoliosen  und  Plattfusse,  die 
beide  annahernd  je  den  vierfcen  Theil  betreffen.  Annabernd  ent- 
fallt  auf  Klumpfiisse  und  spondylitische  Kyphosen,  dann  reihen  sich 
an  einander  Grenu  valgum,  rachitische  Unterschenkelverkriimmungen, 
Pes  equinus,  rachitische  Kyphose,  Hallux  valgus,  Dupuy tren’sche 
Fasciencontractur , Pes  calcaneus.  Torticollis,  angeborene  Hiiftgelenks- 
verrenkung.  Genu  varum,  Klumphand. 

Im  Vergleiche  mit  dieser  Statistik  lasse  ich  noch  eine  statistische 
Zusammenstellung  folgen,  die  ich  meinem  Collegen  Dr.  J.  Dollinger 
aus  Budapest  verdanke.  Unter  859  von  Dollinger  behandelten  rein 
orthopadischen  Kranken  befanden  sich  Falle  von 


Torticollis 17  = 2 ®/o 

Scoliose • 223  = 25,9  „ 

Spondylitis 211=  24,5  „ 

Genu  valgum 133  = 15,5  „ 

Genu  varum 13  = 1,5  , 

Genu  recurvatum 5 = 0,6  „ 

Rachitischen  Unterschenkelverkriimmungen  72  = 8,4  „ 

Pes  calcaneus 0 = 1,1  « 

Pes  equinus 20  = 2,3  „ 

Pes  equinovarus 65  = 7,6  , 

Pes  valgus 78  = 9,1  , 

Hallux  valgus 3 = 0,3  „ 

Angeborener  Hiiftgelenksverrenkung  ...  9 = 1,1  „ 

Angeborener  Kniegelenksverrenkung  . . 1 = 0,1  „ 


859  = lUU  7o- 


Weitere  Schliisse  aus  der  angefuhrten  Statistik  zu  ziehen,  unter- 
lassen  wir  wegen  der  geringen  Zahl  der  Deformitaten,  auf  welche  sich 
dieselbe  stutzt.  Wir  holfen  vielleicht  spater  ein  vollstandigeres  Bild 
einer  Deformitatenstatistik  geben  zu  konnen. 


Allgemeine  Symptome  der  Deformitaten. 
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Um  aber  nocli  einen  Ueberblick  zu  geben  iiber  die  Haufigkeit 
der  Deformitaten  iiberliaupt,  fiibren  wir  an,  dass  nacli  einer  annabern- 
den  Scbatzung  die  Gresammtzalil  der  ini  Deutscben  Reiclie  lebenden 
Kriippel  etwa  500,000  betragt.  Das  ist  eine  Zabl , deren  grosse 
socialpolitiscbe  Gefabr  nocli  um  so  mebr  bervortritt , wenn  wir  be- 
denken , dass  ein  grosser  Tbeil  dieser  Deformirten  arm  iind  erwerbs- 
unfahig  ist. 

Allgemeine  Symptomatologie  der  Deformitaten. 

Die  allgemeine  Symptomatologie  der  Deformitaten  lasst  eine 
Untei'scbeidung  zwiscben  subjectivenundobjectiven  Zeichen  dieser 
letzteren  zu. 

Betrachten  wir  zunacbst  die  subjectiven  Symptome,  so  aussern 
sich  diese  nicbt  bei  alien  Deformitaten  in  gleicbem  Maasse.  Bald  bat 
der  Patient  keine  Bescbwerden  von  seiner  Deformitat , bald  klagt  er 
iiber  r as  dies  Ermiiden  oder  ein  spanneiides  Grefiibl  an  der 
leidenden  Stelle,  bald  ist  die  E m p f i n d 1 i c b k e i t daselbst  gesteigert 
oder  wolil  aucb  ein  wirklicber  Scbmerz  vorbanden.  Dieser  Scbmerz 
wird  des  ofteren  bei  Druck  auf  die  betreffende  Stelle  gesteigert  oder 
aucb  wobl  erst  durcb  die  Einwirkung  von  Temperaturdifferenzen  er- 
regt.  Er  verniag  ferner  cbarakteristiscbe  Eunctionsstdrungen  zu  er- 
zeugen.  So  ruft  er  gelegentlicli  die  reflectoriscbe  Grelenkcontractur 
bervor , mid  so  wird  z.  B.  die  beginnende  Spondylitis  am  leicbtesten 
durcb  die  auffallende  Haltung  des  Patieuten  beini  Bucken  erkannt. 

Eigentbiimlicb  sind  die  Polgen,  welclie  die  Deformitat  zuweilen 
im  subjectiven  Verbalteii  der  Patienten  erzeugt.  Es  ist  eine  tief  im 
\olksgiauben  begrundete  und  durcb  diesen  getragene  Ansicbt,  dass 
Deformirte  in  der  Regel  geistig  sebr  entwickelt  sind.  Dazu  tragt 
einmal  das  innige  und  stete  Zusammensein  derartiger  Kinder  niit  ibren 
Eltern  bei;  andererseits  aber  zieben  sicb  erwacbsene  Verkrummte  sebr 
baufig  von  den_  Zerstreuungen  der  Welt  mebr  und  mebr  zuruck  und 
vertiefen  sich  lieber,  sicb  ibren  Lieblingsarbeiten  hingebend,  in  ibre 
Gredanken.  So  konimt  es,  dass  wir  unter  den  bedeutendsten  Fbrderern 
der  Kiinste  und  Wissenscbaften  viele  Deformirte  antrefifen,  baben  docb 
z.  B.  Socrates,  Talleyrand,  W.  Scott,  Byron  und  viele  Andere 
an  Verkrummungen  gelitten.  Bekannt  und  fur  uns  interessant  ist  es 
aucb,  dass  Little,  den  wir  als  Begriinder  der  Ortbopadie  in  England 
kennen  gelernt  baben,  an  einem  Klumpfuss  litt,  der  von  Stromeyer 
durcb  die  Tenotomie  gebeilt  wurde. 

Weiterbin  entsteht  bei  verkriimmten  Individuen  des  ofteren  durcb 
den  Spott,  den  sie  nocli  vielfacb  von  ibren  sog.  gebildeten  Mit- 
menschen  erfahren,  durcb  das  Gefuhl  der  Zuriicksetzung  in  der  Welt 
erne  fornilicbe  Erbitterung  des  Cbarakters.  Durcb  den  immerwabren- 
den  Groll  gegen  die  Natur  aber  entwickelt  sicb  dann  aucb  baufig  eine 
Art  von  Gefiibllosigkeit , ein  misstrauischer , ironischer  Zug , der  in 
^®s^^6it  seine  Befriedigung  sucbt.  Geradezu  classiscb 
scbndert  Shakespeare  in  seinem  „ Richard  III. “ G 1 o s t e r als  solcben 
m bolge  einer  Verkriimmung  grollenden,  bosbaften  Rankeschniied,  und 
kdnnen  wir  uns  nicbt  versagen , den  betreffenden  Anfangsmonolog 
vrloster’s  bier  wiederzugeben : 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl. 
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um  dies  selidne  Ebonmaass  verkiirzt, 

Von  der  Natur  um  Bildung  falsch  betrogen, 

Entstellt,  verwabrlost,  vor  der  Zeit  gesandt 
In  diese  Welt  des  Atlimens,  halb  nur  fertig 
Gemacht  und  zwar  so  lahm  und  ungeziemend, 

Dass  Hunde  bellen,  hink’  ich  wo  vorbei, 

Weiss  keine  Lust,  die  Zeit  mir  zu  vertx'eiben. 

Und  darum,  weil  ich  nicht  als  ein  Verliebter 
Kann  kiirzen  diese  fein  beredten  Tage, 

Bin  ich  gewillt,  ein  Bbsewicht  zu  werden 
Und  Feind  der  eitlen  Freuden  dieser  Tage.“ 

Zu  den  subjectiven  Symptomen  der  Deformitaten  rechnen  wir 
weiterbin  die  durch  die  verkriimmten  Korpertheile  hervorgerufeuen 
Functionsstorungen.  Diese  Functionsstorungen  werden  einmal, 
wie  schon  vorber  erwabnt,  bedingt  durcb  Scbmerzen,  andere  Male  durcb 
eine  gewisse  Scbwacbe  oder  eine  Labmung  des  deformirten  Theiles. 
Vielfacb  aber  werden  sie  durcb  die  Deformitat  an  sicb  bervorgebracbt. 
So  konnen  bei  einem  deformirten  Grelenk'  die  normalen  Bewegungs- 
bemmer  verscboben  oder  ganz  vernicbtet,  bierdurcb  aber  die  Bewegung 
in  diesem  Grelenk  entweder  zu  friib  gebemmt  oder  liber  das  normale 
Maass  binaus  gestattet  sein.  Andere  Male  liegt  die  Ursacbe  der  Func- 
tionsstbrung  in  der  Musculatur,  in  den  Bandern,  Sehnen,  Fascien,  die, 
gescbrumpft,  die  Bewegung  eines  Korpertbeiles  nicbt  oder  wenigstens 
nicbt  in  den  normalen  Glrenzen  vor  sicb  geben  lassen.  Gerade  fur  die 
Contracturen  und  Ankylosen  tritt  ja  die  Functionsstbrung  in  den  Vorder- 
grund  der  Erscheinungen. 

Im  Grossen  und  Ganzen  bleibt  es  immer  merkwiu-dig,  wie  die 
Natur  es  durch  ibre  Transform ationskraft  ermbglicht,  die  Kbrperlast 
durcb  nocb  so  deformirte  Skelettknocben  tragen  zu  lassen;  setzt  es  uns 
docb  oft  genug  in  Erstaunen,  wie  vorziiglicb  manche  Individuen  auf 
ibren  vbllig  verkriippelten  Extremitaten  umberlaufen  lernem 

Die  objectiven  Zeicben  der  Deformitat  beziehen  sicb  einerseits 
auf  die  Stbrunginder  Bildung  der  ausseren  Kbrperform  , an- 
dererseits  auf  die  Stbrungen,  welcbe  durcb  den  Einfluss  der  Deformitat 
auf  den  Gesammtorganismus  bervorgebracbt  werden. 

Beziiglicb  des  ersten  Punktes  unterscbeiden  Avir  die  Merkmale, 
die  sicb  uns  durch  die  Inspection  und  die  Palpation  ergeben. 

Bei  der  Inspection  fallt  uns  zunacbst  die  F o r m a b av e i c b u n g, 
die  Deformitat  als  Ganzes  in  das  Auge.  Bald  bat  ein  ganzer 
Knochencomplex  eine  fehlerbafte  Stellung  zu  seiner  Umgebung  ein- 
genommen,  bald  sind  die  Ricbtungsverbaltnisse  eines  einzelnen  Kbrper- 
abschnittes  abnorm,  indem  die  Acbse  eine  seitlicbe,  bogenfbrmige  oder 
spiralige  Abweicbung  zeigt.  Zuweilen  sind  mebrere  derartige  Ricb- 
tungsabweicbungen  zu  gleicher  Zeit  vorbanden,  oder  es  vereinigen  sicb, 
wie  z.  B.  an  den  Gelenken,  winklige  Knickungen  mit  Acbseudrebung 
des  proximalen  oder  distalen  oder  beider  Gelenkabscbnitte.  So  seben 
wir  also  die  mannigfaltigsten  Missgestaltungen  in  Form  von  Ver- 
drebungen , Kriimmungen  oder  Knickungen  in  einei  odei  inebreren 
Acbsen’^des  betreffenden  Korpertbeiles,  und  zwar  um  so  starker  aus- 
gesprocben,  je  "alter  und  hochgradiger  die  Deformit’at  ist. 

Neben  der  Ver'anderung  der  normalen  Umrisse  des  betreffenden 
Korperabscbnittes  konnen  Avir  ferner  an  diesem  des  ofteren  I ntei- 
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schiede  in  der  Liinge,  der  Breite,  dem  Umfang,  der  BeAveg- 
lichkeit  erkennen.  Nur  selten  sind  deformirte  Theile  so  kraftig  ent- 
wickelt  als  gesunde;  im  Gegentlieil  fallt  meist  sofort  die  Atrophie 
derselben  auf.  Die  Haut  iiber  ibnen  ist  sehr  oft  schlaff  und  welk, 
amimiscb  oder  cyanotisch.  Haufig  ist  sie  aucb  abnorm  behaart  und 
zeigt  dann  nicbt  selten  grosse  Neigung  zum  SchAvitzen. 

Charakteristiscb  ist  in  der  Regel  das  Verbaltniss  der  Musculatur. 
Im  Allgemeinen  erscbeint  dieselbe  atropbiscb  auf  der  Seite  der  Con- 
vexitat  der  Deformitat,  Avabrend  sie  dagegen  auf  der  concaven  Seite 
in  Strangen  bervorspringt , eine  Tbatsacbe,  die  namentlicb  am  Ueber- 
gang  des  fleiscbigen  in  den  sebnigen  Tbeil  des  Muskels  bervortritt. 

Betastet  man  nun  einen  deformirten  Korperabscbnitt , macbt 
man  die  Palpation  desselben,  so  fiiblt  man  bier  nacb  dem  Verbalten 
der  Musculatur  einen  vermebrten  oder  verminderten  Wider- 
stand  dieser  letzteren.  Man  fiiblt  ferner  die  deformirten  Knocben 
und  Gelenkenden  und  vermag  durcb  Ausfiibrung  passiver  Be- 
Avegungen  das  objective  Bild  an  der  Stelle  der  Deformitat  selbst  zu 
vervollstandigen . 

Selten  Avird  man  fernerbin  Stbrungen  vermissen,  die  durcb  den 
Einfluss  der  Deformitat  auf  die  Grestaltung  und  Function  entfernter 
liegender  Tbeile  des  Organismus  entstanden  sind.  Da  fin  den  wir 
Storungen  im  W acbstbum  der  Extremitaten  oder  ganzer  Korperabscbnitte, 
Aveiterbin  Verkriimmungen,  die  zum  Ausgleich  der  primaren  Verkriim- 
mung  an  anderen  Skelettabscbnitten  entstanden  sind;  da  finden  Avir 
ferner  Storungen  im  Verdauungstractus  oder  in  den  Organen  der  Brust, 
entstanden  durcb  directen  Druck  oder  durcb  Verlagerung  der  Tbeile 
in  Edge  von  Yerscbiebungen  des  umbiillenden  Skelettes,  da  finden  Avir 
scbliesslicb  Stbrungen  im  Antagonismus  der  Muskeln  und  in  der  Tbatig- 
keit  des  Centralnervensystemes  und  kbnnen  so  die  verscbiedensten 
Kbrperorgane  in  Mitleidenscbaft  gezogen  seben. 
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Die  Diagnose  einer  ausgesprocbenen , scbon  langer  besteben- 
den  Deformitat  ist  in  der  Regel  leicbt  zu  stellen.  ScbAvierig  ist  es 
meist  nur,  die  Anfangsstadien  der  Deformitaten  zu  erkennen.  Gerade 
Avabrend  des  Beginnes  der  Verkriimmungen  ist  aber  die  arztlicbe 
Hiilfe  am  erfolgreicbsten , und  darum  muss  es  unser  Bestreben  sein, 
moglicbst  friib  die  eben  erst  in  die  Erscbeinung  tretende  Erkrankung  zu 
ermitteln. 

Die  ist  aber  in  der  bei  Aveitem  grbssten  Mebrzabl  aller  Falle 
leicbt  mbglicb,  Avenn  man  sicb  nur  die  Miibe  gibt,  den  Patienten  ricbtig 
zu  untersucben,  und  Avenn  man  dabei  systematiscb  zu  Werke  gebt. 

Wird  uns  ein  einscblagiger  Erkrankungsfall  vorgefiibrt,  so  er- 
beben  Avir  zunacbst  die  Anamnese  und  erkundigen  uns  dabei  nacb 
etAvaigen  bereditaren  Yerbaltnissen , nacb  dem  Beginn  und  bisberigen 
Verlauf  der  Erkrankung,  nacb  etAva  iiberstandenen  Infectionskrank- 
beiten,  nacb  den  gegenAvartigen  Klagen  und  dem  Resultat  etAva  scbon 
vorgenommener  Bebandlungsversucbe. 

Dann  untersucben  Avir  den  gegenAvartigen  Zustand  des  Kranken 
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und  berucksichtigen  dabei  immer  zuniichst  das  Allgenieinbefinden, 
den  Krafte-  und  E rnalirungszustand,  sowie  das  Verbalten  der 
lebenswichtigen  Kbrperorgane  und  eventuell  auch  das  der  Korper- 
warme. 

Am  wichtigsten  fur  uns  ist  dann  freilich  immer  der  Befund  an 
Ort  und  Stelle  der  Deformitat,  der  Localbefund.  Hier  niacben  wir 
zuerst  die  Inspection,  dann  die  Palpation. 

Fiir  die  Betracbtung  deformirter  Theile  zum  Zwecke  der  Diagnose 
ist  erstens  eine  gute  Beleuchtung  nothwendig,  und  zweitens 
miissen  die  betrefifenden  Theile  in  genugender  Weise  entblosst  sein. 
Es  lasst  sich  dies  durch  geeignete  Vorrichtungen  stets  leicht  erreiclien, 
ohne  das  Schamgefuhl  der  Patienten  zu  beleidigen.  Wichtig  ist  aber, 
dass  nicht  nur  die  deformirte  Extremitat  oder  Korperseite  entblosst  ist, 
sondern  vor  Allem  auch  der  entsprechende  gesunde  Korpertheil;  denn 
nur  durch  die  Vergleichung  beider  Kbrperhalften  kann  eine 
geringe  Abweichung  von  den  normalen  Korperformen  erkannt 
werden.  Dabei  ist  vorausgesetzt , dass  der  zum  Vergleiche  dienende 
Theil  selbst  normal  gebaut  ist;  sollte  letzteres  nicht  der  Fall  sein,  so 
muss  der  Untersuchende  sich  unter  Umstanden  die  feineren  Beziehungen 
am  gesunden  Menschen  wieder  vergegenwartigen. 

Selbstverstandlich  kann  bei  einer  derartigen  Vergleichung  kranker 
und  gesunder  Theile  nur  derjenige  feinere  Unterschiede  wahrnehmen, 
dessen  Auge  in  solchen  Untersuch ungen  geiibt  ist  und  der  auf  das 
Grenaueste  den  normalen  Verlauf  der  Aussenlinien  des  Kbrpers  kennt. 
Wir  konnen  daher  den  angehenden  Aerzten  nicht  genug  empfehlen,  sich 
so  oft  als  mbglich  diesem  Studium  hinzugeben;  sie  werden  an  dem- 
selben  nicht  nur  selbst  ihre  Freude  haben,  sondern  die  Friichte  des- 
selben  auch  an  ihren  Patienten  ernten. 

Unbedingt  nothwendig  zu  einer  genaueren  Vergleichung  zweier 
Korpertheile  ist  es,  beiden  genau  dieselbe  Lage  zu  geben.  Man  kann 
dann  am  leichtesten  Veranderungen  in  der  Lange  und  dem  Umfang 
des  Gliedes,  abnorme  Verkriimmungen  und  Knickungen  sowie  verkehrte 
Rotationsstellungen  bestimmen. 

Fiir  die  Diagnose  der  Anfangsstadien  einiger  Deformitaten  ist 
es  zuweilen  rathsam,  den  Korper  in  verschiedenen  Stellungen  und 
Haltungen  zu  besichtigen.  So  erkennt  man  z.  B.  die  beginnende 
Scoliose  sehr  oft  erst  recht  deutlich,  wenn  man  das  betrefPende  Kind 
seinen  Oberkorper  vorniiberbeugen  lasst. 

Unmittelbar  im  Anschluss  an  die  Inspection,  die  sich  dann  noch 
iiber  das  Verhalten  der  den  deformen  Theil  deckenden  Weichtheile  zu 
kiimmern  hat,  lasst  man  in  der  Regel  active  Bewegungen  machen. 
um  den  Grad  der  Functionsstorung  und  etwaige  Schmerzhaftigkeit  zu 
ermitteln.  Durch  die  von  letzterer  ausgehende  Bewegungsbehinderung 
wird  man  dann  schon  des  bfteren  auf  den  Sitz  der  Erkrankung  hin- 
geleitet. 

Der  Inspection  folgt  die  Palpation  des  deformen  Theiles.  Durch 
die  Betastung  des  letzteren  unterrichtet  man  sich  ganz  genau  iiber 
die  Spannung,  den  Widerstand  der  Weichtheile,  iiber  das  Verhalten 
der  deformen  Gelenkkorper,  iiber  das  Vorhandensein  und  die  Be- 
deutung  abnormer  Vorspriinge  am  Skelett.  An  letzterem  vergleicht 
man  genau  die  normalen  mit  den  abnormen  Verhaltnissen  und  achtet 
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dabei  sorgfdltig  auf  etwaige  Verschiebungen  in  der  normalen  gegenseitigeii 
Lage  fiihlbarer  Knochenvorspriinge.  So  beweist  uns  z.  B.  ein  Stand 
des  Trochanter  major  ausserhalb  der  lioser-Ndlaton’sclien  Linie  eine 
Verschiebnng  des  Femurkopfes  aus  seiner  Pfanne.  Grleichzeitig  sucht 
man  durch  Ausfiihrung  passiver  Bewegungen  iiber  den  Grad  einer 
etwa  bestehenden  Bewegungshemmung  oder  den  Grad  eines  federnden 
Muskelwiderstandes  oder  den  Grad  einer  iibertriebenen  Bewegungs- 
moglichkeit  Licht  zu  bekommen.  Zur  Ueberwindung  des  Muskel- 
widerstandes oder  zur  Beseitiguug  von  Schmerzen  ist  es  dabei  zuweilen 
nothig,  die  Narcose  zu  Hiilfe  zu  nehmen. 

Ferner  sucht  man*bei  der  Palpation  womoglich  gleichzeitig  eine 
Redression  der  Deformitat  vorzunehmen,  um  dadurch  den  bestehenden 
Grad  dieser  letzteren  zu  ermitteln  und  damit  zugleich  Anhaltspunkte 
fiir  die  Prognose  und  Therapie  des  Falles  zu  gewinneu. 

Um  den  bei  der  Untersuchnng  sich  darbietenden  Zustand  der 
Patienten  festzuhalten,  hat  man  verschiedene  Mittel.  Man  kann  den 
Patienten  photographiren,  man  kann  einen  Gypsabgnss  der  De- 
formitat nehmen  oder  kann  sich  auch  wohl  das  Bild  der  letzteren 
durch  genaue  Messungen  vergegenwartigen,  Gerade  in  dieser 
letzteren  Beziehung  hat  die  Diagnose  der  Deformitaten  in  den  letzten 
Jahren  ansserordentliche  Fortschritte  gemacht.  Man  hat  die  alteren 
Messungsvorrichtungen  mit  dem  Tasterzirkel , dem  Bleidraht,  den  Be- 
russungsabdriicken  durch  ausserordentlich  feine  und  genaue  Instru- 
mente  ersetzt. 

Wir  werden  solchen  besonders  bei  den  Deformitaten  der  Wirbel- 
saule  begegnen. 

Aber  auch  fiir  die  Deformitaten  der  Extremitaten  ist  es  oft 
wiinschenswerth,  genaue,  in  Zahlen  ausdriickbare  Messungsresultate  zu 
haben.  Es  sind  daher  auch  hier  eine  ganze  Reihe  von  Winkelmessern 
erfunden  worden.  Wir  nennen  hier  die  Apparate  von  Morisani, 
Krohne,  Paci  und  Roberts,  bilden  aber  nur  das  sehr  brauchbare, 
verhaltnissmassig  einfache  und  billige  Instrument  von  Gntsch  ab,  bei 
welchem  die  Winkel  in  alien  drei  Richtnngen  des  Raumes  gleich- 
zeitig abgelesen  werden  konnen.  Das  Instrument  ist  ganz  aus  Metall 
gearbeitet  und  besteht  aus  einem  drehrunden  und  zwei  glatten  Staben, 
deren  Lange  je  40,  66  und  20  Ctm.  misst.  Durch  ineinandergreifende 
Fassungen  und  je  ein  Scharniergelenk  sind  die  glatten  Stabe  sowohl 
rings  um  den  drehrunden  als  in  Neigung  bis  zur  Parallelebene  mit 
demselben  beweglich  (Fig.  7).  Durch  Stellschrauben  konnen  die  Stabe 
m jeder  gegebenen  Neigung  zn  einander  erhalten  werden  und  die 
Winkel  dann  am  Gradbogen  abgelesen  werden. 

Vielfach  zu  diagnostischen  Zwecken  zu  verwerthen  sind  weiterhin 
einige  neuerdings  von  Schnlthess  empfohlene  Instrumente,  so  ein 
verbesserter  Tasterzirkel,  ein  sog.  Nivellirzirk el  und  ein  sog. 
Niyellirtrapez  (Fig.  8).  Namentlich  das  letztere  verdient  eine 
weitere  Verbreitung. 

Eine  ganz  besondere  Methode  der  Diagnose  hat  vor  kurzer  Zeit 
Hiibscher  eingefiihrt  durch  Aufnahme  der  Form  der  Be- 
we gungsfelder  am  menschlichen  Korper.  Bewegungsfelder  sind  die 
Excursionsgebiete  der  in  einem  Gelenk  moglichen  Bewegungen.  Wie 
man  mit  dem  Perimeter  das  Blickfeld  aufnimmt,  so  vermag  man  nach 
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der  Methode  von  Hiibscher  die  Bewegungen  der  grossen  Gelenke  so- 
wohl  wie  die  Bewegungen  des  Kopfes  oder  der  Wirbelsaule  auf- 
zuzeichnen  und  kann  so  wichtige  Momente  fiir  die  Diagnose  gewinnen. 

So  fand  Hiibscber  z.  B.  eine  symmetriscbe 
Einschrankung  des  Bewegungsfeldes  bei 
der  Torticollis;  ferner  wies  er  als  friihestes 
Symptom  der  Scoliose  die  Beschrankung 
der  Beweglichkeit  der  Wirbelsaule  nach 
einer  Seite  bin  nach.  Die  Methode  ver- 
spricht  bei  weiterer  Ausbildung  nocb 
mancherlei  interessante  Aufschliisse  fiir 
die  Diagnose  der  Deformitaten  zu  liefern. 

Schliesslich  wollen  wir  nicht  zu  er- 
wahnen  vergessen,  dass  in  zablreichen 
Fallen  die  Untersuchung  der  electri- 
schen  Erregbarkeit  von  Muskeln  und 
Nerven  ein  wesentliches  Hiilfsmittel  der 
Diagnose  ist. 

Die  Differentialdiagnose  der  Defor- 
mitaten bietet  kaum  Schwierigkeiten.  Die 
meisten  Verkriimmungen  treten  in  ausser- 
ordentlich  typischer  Weise  auf.  Beden- 
ken  kommen  wohl  nur  bei  den  Deformi- 
taten im-  Anschluss  an  Grelenkentziindun- 
gen,  bei  den  Contracturen  und  Ankylosen 
vor.  Hier  handelt  es  sich  um  die  Frage, 
ob  die  Bewegung  des  Gelenkes  vollstandig 
oder  nur  unvollstandig  aufgehoben  ist. 


Fig.  8. 


Vorsichtige  Untersuchung  in  Narcose  wird  uns  den  Aufschluss  geben, 
wobei  wir  aber  immer  bedenken  miissen,  dass  zuweilen  durch  derartige 
Untersuchungen  schlummernde,  von  alten  Entzundungsherden  z.  B.  acuter 
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Osteomyelitis  zuriickgebliebene  Keime  von  Neuem  zu  ihrer  Verderben 
bringeuden  Tliiitigkeit  angefacbt  werden  konnen.  Die  Frage,  welclie 
Form  der  Ankylose  vorbanden  ist,  ob  dieselbe  bindegewebig,  knorpelig 
Oder  kiibchern  ist,  beantworten  vp-ir  in  der  Regel  gesttitzt  auf  unsere 
o’ut  entwickelten  klinisclien  Kenntnisse  liber  den  Verlauf  der  Gelenk- 
erkrankungen  recht  sicber.  Wenn  wir  z.  B.  wissen,  dass  die  Ursacbe 
der  vorliegenden  Ankylose  eine  Gelenkvereiterung  war,  so  ist  die  An- 
nabme  wabrscbeinlicb , dass  wir,  zunial  wenn  langere  Zeit  nacb  der 
ursprunglichen  Erkrankung  vergangen  ist,  eine  knocberne  Ankylose 
bnden  werden,  wabrend  andererseits  nacb  traumatiscben  Gelenk- 
affectionen  lieber  bindegewebige  Synecbieen  zuriickbleiben.  Je  langer 
allerdings  eine  solcbe  Ankylose  unbeweglicb  bleibt,  desto  grosser 
wird  die  Wabrscbeinlicbkeit,  dass  sicb  aucb  diese  bindegewebigen 
Ankylosen  allmablicb  in  knocberne  umgewandelt  baben. 

Ein  ausserordentlicb  wicbtiges  Hiilfsmittel  fiir  die  Diagnose  der 
Ankylosen  besitzen  wir  in  den  bei  Bewegungsversucben  eintretenden 
Muskelspannungen.  Diese  treten  ein,  sobald  eine,  wenn  aucb  nocb 
so  geringe  Bewegbcbkeit  in  dem  Gelenke  bestebt;  sie  treten  jedocb 
selbst  bei  sebr  kraftigen  Bewegungsversucben  nicbt  ein,  wenn  die 
Ankylose  eine  knocberne  ist  (v.  Volkmann). 

Allgemeiiie  Prognose  und  allgemeiner  Yerlauf  der 

Deformitaten. 

Wu’d  eine  Deformitat  sicb  selbst  iiberlassen,  so  tritt  in  den  aller- 
seltensten  Fallen  eine  Spontanbeilung  ein.  In  der  Regel  nimmt  die 
Verkrummung  mit  der  Lange  der  Zeit  mebr  und  mebr  zu,  bis  sie, 
scbliessbch  stabil  werdend,  bedeutende  Grade  erreicbt.  Sebr  oft  wird 
die  Deformitat  dann  dadurcb  unbeilbar,  dass  sicb  an  den  betrefifenden 
Skeletttbeilen  cbroniscbe  Reizungszustande  entwickeln,  die  zu  Osteo- 
pbytenbildungen  und  zu  kndcbernen  Verwacbsungen  an  den  Gelenken 
fiibren.  In  ibren  Anfangsstadien  sind  aber  durcb  passende 
Bebandlung  alle  Deformitaten,  mit  Ausnabme  der  durcb  Defecte 
der  Bildung  entstandenen , beilbar,  wenigstens  was  die  Herstellung 
annabernd  normaler  Skelettverbaltnisse  betrifft.  Einen  vbUig  gelabmten 
Muskel  konnen  wir  natiirlicb  nicbt  wieder  functionstiicbtig  macben, 
wir  baben  es  aber  durcb  unsere  Bebandlung  in  der  Macbt,  ibn  in 
passender  Weise  zu  ersetzen.  Werden  im  Beginne  der  Deformi- 
taten durcb  zweckmassige  Mittel  die  ricbtigen  statiscben 
Verbaltnisse  wieder  bergestellt,  so  wacbst  das  Skelett,  durcb 
die  Kraft  des  Transformationsgesetzes  geleitet,  wieder  in 
normalen  Babnen. 

Leider  aber  ist  der  Zeitpunkt  des  Beginnes  der  Deformitaten  in 
der  Regel  nicbt  aucb  der  des  Beginnes  der  ricbtigen  arztlicben  Beband- 
lung. Die  ibr  Kind  sorgsam  beobacbtende  Mutter  filbrt  die  eben  erst 
bemerkte  Abweicbung  von  der  normalen  Korperform  dem  Arzte  vor. 
Dieser  aber  trbstet  die  Mutter  aus  Enkenntniss  oder  Nacblassigkeit 
nocb  gar  zu  biiufig  mit  dem  classiscben  „Das  wird  sicb  scbon  wieder 
verwacbsen".  Vielleicbt  verweist  er  das  Kind  an  einen  Bandagisten, 
der  nun  in  bocbst  selbstbewusster  Weise  seine  Mascbinen  anlegt,  die. 
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vollstandig  schablonenmassig  nach  dem  Katalog  angefertikH,  oft  trerade 
das  Gegentlieil  einer  Heilung  erzielen. 

Wemi  einmal  die  angehenden  Aerzte  sicli  von  den  Bandagisten 
befreien  und  selbst  die  frisch  in  die  Erscheinung  tretenden  Deformi- 
tciten  nach  rationellen  Grundsatzen  behandeln  wollten,  so  wiirde  es  eine 
grosse  Menge  Kriippel  weniger  in  der  Welt  geben! 

Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  der  Deformitaten  abhiingig  von 
dem  Zeitpunkt  des  Bestehens  der  Verkriimmung,  von  dem  Grade  der- 
selben,  von  der  Art  der  eingeleiteten  Behandlung,  von  der  Wirksam- 
keit  letzterer  gegeniiber  der  pathologisch-anatomischen  Grundlage  der 
Deformitat  und  schliesslich  von  dem  Vorhandensein  oder  dem  Mangel 
secundarer  Veranderungen  an  den  iibrigen  Organen  des  Korpers. 

Die  hochgradigere  Deformitat  leistet  der  gleichen  Behandlung 
nicht  immer  mehr  Widerstand  als  die  leichtere.  Im  Gegentheil  trotzen 
letztere  oft  vielmehr  unseren  Bemuhungen,  oder  sie  kehren  nach  vor- 
ubergehender  Besserung  leicht  wieder.  Das  sind  unserer  Erfahrung 
nach  diejenigen  Falle,  die  auf  einer  angeborenen  Grundlage  ent- 
standen  sind.  Mir  scheint  daher  die  erbliche  Anlage  die  Prognose 
eines  gegebenen  Falles  ungiinstig  zu  beeinflussen. 


Allgemeine  Behandlung  der  Deformitaten. 

Die  Aufgaben , welche  die  allgemeine  Behandlung  der  Deformi- 
taten zu  erfullen  hat,  sind  leicht  zu  bezeichnen.  Die  Deformitaten 
sollen  verhiitet,  wenn  sie  aber  entstanden  sind,  ausgeglichen  werden. 
Weiterhin  ist  dann  gegen  eine.  Wiederkehr  der  einmal  geheilten  De- 
formitat anzukampfen. 

Wir  betrachten  demnach  zunachst  die 

I.  Prophylaxe  der  Deformitaten. 

Die  allgemeine  Behandlung  der  Deformitaten  hat  zunachst  die  Auf- 
gabe,  die  Entstehung  der  Deformitaten  uberhaupt  zu  verhiiten. 

Wir  haben  bei  Besprechung  der  Aetiologie  der  Deformitaten  ge- 
sehen,  in  welcher  Weise  sich  die  nach  der  Geburt  erworbeneu  De- 
formitaten entwickeln,  und  konnen  aus  dem  dort  Gesagten  leicht  die 
Prophylaxis  dieser  letzteren  ableiten. 

Es  wird  bei  der  Behandlung  der  Knochenbriiche  und  Yer- 
renkungen  sofort  dem  Gliede  die  richtige  Stellung  und  Form  gegeben 
und  dafiir  Sorge  getragen  werden  miissen,  dass  diese  bis  zur  vollendeten 
Heilung  aufrecht  erhalten  werden.  Es  miissen  ferner  alle  Gelenk- 
erkrankungen  so  behandelt  werden,  dass  von  vornherein  gegen  die 
Bildung  einer  Ankylose  angekampft  wird.  Sollte  aber  eine  Aukylose 
nicht  abwendbar  erscheinen,  so  muss  von  Anfang  an  dem  Ghede  die- 
jenige  Stellung  gegeben  werden,  in  der  es  fur  den  Patienten  am  brauch- 
barsten  ist.  Ebenso  ist  gegen  die  Ausbildung  der  Contracturen  vom 
Beginne  der  Erkrankung  an  vorzugehen. 

Man  wird  also  lange  bettlagerige  Patienten  so  in  Schienien 
lagern , dass  sich  keine  Klump-  oder  Spitzfusse  bei  ihnen  entwickeln 
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koimen,  und  wird  gelahmten  Gliedern  gleicli  ihre  riclitige  Stellung 
geben;  man  Avird  die  Bildmig  von  Narbencontracturen  dadurcb  ver- 
nieiden,  dass  man  den  betreffenden  Korpertlieil  in  der  der  Narben- 
scbrumpfiing  entgegengesetzten  Haltung  so  lange  fixirt,  bis  eine  mog- 
licbst  ausgiebige  Narbenbildung  vor  sich  gegangen  und  eine  Narben- 
scbrumpfung  niclit  mebr  zu  furcliten  ist.  Kurz  gesagt,  man  wird  sicli 
bier,  noch  mebr  wie  auf  den  anderen  Gebieten  der  Medicin  den  Grund- 
satz  einpragen:  Principiis  obsta. 

Ganz  besondere  Riicksicbt  wird  man  in  der  Prophylaxe  natiirlicb 
den  Belastungsdeformitaten  widmen  mussen.  Hier  miissen  wir  unsere 
Aufmerksamkeit  vor  alien  Dingen  den  die  Deformitaten  pradisponiren- 
den  Momenten  schenken. 

Kinder,  die  eine  erblicbe  Anlage  zu  Verkriimmungen  mit  auf  die 
Welt  gebracbt  baben,  sind  von  der  Geburt  an  sorgfaltigst  auf  die 
Ausbildung  beziiglicber  Deformitaten  zu  untersucben,  damit  die  sicb 
entwickelnde  Krankbeit  im  Keime  vernicbtet  werden  kann. 

Racbitiscbe  Kinder  sind  vom  Beginn  der  Erkrankung  an  jeder 
abnormen  Belastung  zu  entzieben.  Rascb  wacbsende,  scbwacblicbe 
Kinder,  Avie  wir  sie  friiber  als  zu  Deformitaten  geneigt  gescbildert 
baben,  mussen  zu  Hause  und  bauptsacblicb  in  der  Scbule  alien  den 
Einflussen  entzogen  werden,  welcbe,  wie  scblecbte  Scbreibbaltung  und 
iibermassig  langes  Sitzen,  erfabrungsgemass  sebr  baufig  zu  Deformi- 
taten fubren.  Hier  wird  die  Tbatigkeit  des  Scbularztes  einsetzen 
mussen,  der  durcb  jabrlicb  mebrere  Male  wiederbolte  Untersucbung 
der  Kinder  die  beginnenden  Deformitaten  am  ersten  erkennen  und  dann 
sofort  die  notbigen  Scbritte  zu  ibrer  Bebandlung  tbun  Avird. 

Die  Scbule  der  Zukunft  wird  den  berecbtigten  Anforderungen 
der  Aerzte  sicberlicb  nocb  nacbgeben,  derart,  dass  die  kdrperlicbe 
Erziebung  der  ibr  anvertrauten  Kinder  nicbt  auf  Kosten  der  geistigeu 
vernacblassigt  Avird.  Passende  Abwecbslung  zwiscben  Arbeit  und  frdb- 
licben  Spielen  der  Kinder  im  Ereien,  verbunden  mit  woblgepflegten 
Turniibungen,  miissen  dafiir  sorgen,  dass  in  dem  wacbsenden  Kinde 
eine  barmoniscbe  Ausbildung  der  kbrperlicben  und  geistigen  Functionen 
statt  baben  kann.  Die  Eltern  aber  werden  die  Bestrebungen  der 
Aerzte  unterstiitzen  mussen.  Sie  baben  fiir  Licbt  und  Luft,  fiir  gute 
Nabiung,  regelmassige  Mablzeiten,  fleissiges  Baden,  kalte  W^ascb ungen 
und  Abreibungen,  passende  Kleidung,  fiir  Bescbrankung  der  Unter- 
ricbtsstunden  im  Hause,  dagegen  fiir  Befbrderuug  der  freien,  erquicken- 
den  Leibesiibung  und  des  der  Jugend  innewobnenden  natiirlicben  Be- 
wegungsdranges  zu  sorgen,  damit  nicbt  „bobere  Tocbter“  erzogen 
weiden,  sondern  Kinder  beranAvacbsen,  die  ibrem  dereinstigen  Berufe 
gewacbsen  sind.  Insofern  mussen  zu  Deformitaten,  nanientlicb  zu 
uckgiatsverkriimmungen  neigende  Kinder  sofort  vom  Scbulbesucb 
^ ODen  werden,  sobald  sicb  die  erste  Spur  einer  Verkrilmmung  zeigt. 

er  Aizt.  aber  darf  solcbe  Kinder  nicbt  zum  Bandagisten  scbicken, 
sondern  er  bat  die  beilige  Pflicbt,  alle  Hebei  in  Bewegung  zu  setzen, 

um  aus  eigener  Kraft  der  weiteren  Ausbildung  der  Deformitat  ent- 
gegenzutreten. 

Der  Hausarzt  tragt  bier  eine  grosse  Verantwortung.  Seine  Sacbe 
aber  Avird  es  ferner  sein  mussen,  bei  der  Wabl  des  Berufes  eines  in 
t as  Leben  tretenden  Kindes  sein  Gutacbten  abzugeben,  und  dabei  wird 
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er  rachitischen , schwtlchliclien , zu  Verkrunimungen  geneigteii  Knaben 
verbieten,  einen  Beruf  zu  ergreifen,  der  wie  der  der  Backer-,  Schlosser-, 
Schmiede-  und  Kellnerlebrlinge  erfahrungsgemass  das  Entsteben  des 
Genu  valgum  und  des  Plattfusses  begiinstigt. 

In  der  Prophylaxe  der  Deformitaten  erdffnet  sich  dem  Arzte  also 
ein  grosses  Feld  der  Thatigkeit,  die  um  so  fruclitbringender  ist,  als 
sich,  wie  wir  bereits  bei  der  Prognose  der  Deformitaten  bemerkten, 
im  Beginne  der  Deformitaten  durch  passende  Behandlung  die  glinstigsten 
Resultate  erzielen  lassen. 

Aehniich  wie  fiir  die  nach  der  Geburt  erworbenen  Deformitaten 
gestaltet  sich  das  besprochene  Verhaltniss  auch  fiir  die  angeborenen 
A^erkriimmungen.  Bei  diesen  muss  sich  die  Prophylaxe  in  der  Richtung 
erstrecken,  dass  sie  die  Zunahme  der  Verkriimmung  mit  dem  Wachs- 
thum  der  Kinder  verhiitet,  also  darauf  dringt,  dass  die  Behandlung 
mdglichst  frilhzeitig  nach  der  Geburt  in  Angriff  genommen  wird. 

Wann  soil  man  denn  mit  der  Behand^ng  der  angeborenen  Ver- 
krtlmmungen  beginnen? 

Diese  Frage  ist  unserer  Ansiclit  nach  unbedingt  dahin  zu  beaut- 
worten,  dass  die  Behandlung  mdglichst  bald  nach  der  Geburt  in 
Angriff  genommen  werden  soil.  Sobald  es  sich  zeigt,  dass  das  be- 
treffende  Kind  lebensfahig  ist,  muss  der  Zunahme  der  A^erkriimmung 
entgegengearbeitet  werden.  Gerade  im  ersten  Lebensjahre  ist  der 
Bildungstrieb  des  Skelettes  ein  ungeinein  reger,  bei  verkriimmten 
Knochen  ebenso  wie  bei  gesunden,  und  es  lasst  sich  zu  dieser  Zeit 
durch  die  einfachsten  Maassnahmen  mehr  erreichen,  als  spater  durch  die 
complicirtesten  Apparate.  AVer  es  einmal  erfahren  hat,  wie  schdn  sich 
angeborene  Klumpfiisse  durch  passende  Manipulationen  heilen  lassen, 
wenn  man  diese  schon  bald  nach  der  Geburt  in  Anwendung  zieht,  der 
wird  nie  mehr  die  Behandlung  bis  nach  vollendetem  ersten  Lebens- 
jahre hinausschieben.  SelbstverstandHch  wird  man  dabei  nicht  Apparate 
anlegen  oder  Gypsverbande,  die  AVochen  und  Monate  liegen  bleiben, 
sondern  man  wird,  wenn  man  Anhanger  der  friihzeitigen  Behandlung 
der  Deformitaten  ist,  als  ersten  Grundsatz  immer  den  festhalten,  dass 
die  Pflege  des  Kindes , die  Sorge  fiir  Reinlichkeit  und  Schonung  der 
Haut  des  ganzen  Kindes  sowohl  wie  der  des  verkrummten  Theiles 
obenan  steht.  Gegen  diesen  Satz  wird  noch  ausserordentlich  viel  ge- 
sundigt.  Monatelang  werden  die  kleinen  Extremitaten  in  festen  Ver- 
bandeii  gehalten,  und  es  ist  dann  kein  AVunder,  wenn  Misserfolge 
entstehen,  einerseits  durch  ausserordentliche  Atrophieen  der  Theile, 
anderntheils  durch  Auftreten  von  Eczemen  und  Furunkeln,  die  dann 
ihrerseits  wieder  fiir  liingere  Zeit  jede  Behandlung  der  Deformitiit 
verbieten. 


II.  Behandlung  der  bestehenden  Deformitaten. 

Wie  in  alien  Zweigen  der  Therapie,  so  soil  der  Arzt  nanientlich 
auch  bei  den  Deformitaten  beherzigen,  dass  er  bei  seinem  Behandlungs- 
plan  nicht  nur  die  local  afficirte  Korperstelle  allein , sondern  den  ge- 
sammten  Organismus  beriicksichtigen  muss. 

Wenn  wir  oben  des  langeren  ausgefiihrt  haben,  dass  durch  erb- 
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liche  Anlage,  durcli  iiberstandene  Infectionsla’anklieiten  und  abnorme 
Scbwacliezustande  anderer  Art  Priidispositionen  fiir  die  Entstehung  der 
Deformitaten  gegeben  sind,  so  hat  sich  der  Arzt  bei  der  Ueberweisung 
eines  einschlagigen  Falles,  also  besonders  bei  den  nach  der  Geburt 
erworbenen  Deformitaten,  ganz  genau  iiber  den  Allgemeinzustand  seines 
Patienten  zu  imterrichten.  Nicht  genug  konnen  wir  betonen,  dass  das 
Individualisiren  die  Hauptsache  des  Arztes  ist;  eine  schablonenmassige 
Arbeit  Avird  nur  den  Charlatan  befriedigen. 

Wir  werden  also  zunachst,  wenn  noting,  eine 


A)  Allgemeinbehandlung  des  Organismus 
in  Angriff  nehmen  miissen. 

Die  Sorge  fiir  eine  passende  Ernahrung  durch  eine  leicht  ver- 
daiiliche,  eiweissreiche  Kost,  fiir  den  steten  Genuss  frischer  Luft, 
namenthch  auch  in  den  Wohn-  und  Schlafraumen,  und  fiir  eine  zweck- 
massige  Hautpflege  durch  Waschungen,  kalte  Abreibungen,  Douchen 
und  Bader,  also  Herstellung  gute-r  hygienischer  Verhaltnisse , kommt 
fiir  alle  Falle  gleichmassig  in  Betracht. 

Bei  besonders  anamischen  Patienten  helfen  neben  vorzugsweiser 
Milchdiat  besser  als  alle  Eisen-  und  Arsenpraparate,  die  wir  aber  darum 
nicht  ausschliessen  wollen,  methodische  Muskeliibungen , wie  wir 
sie  durch  Anwendung  der  Gymnastik  erzielen  konnen,  ferner  die  Mas- 
sage und  eine  geeignete  Hydrotherapie.  Wir  wollen  bei  den  anamischen 
Patienten  eine  Kraftigung  des  allgemeinen  Ernahrungszustandes,  nament- 
lich  durch  eine  vermehrte  Anbildung  von  Eiweisskorpern , anstreben. 
Dies  erreichen  wir  aber  am  schnellsten  durch  Entfaltung  der  Muskel- 
thatigkeit.  Abgesehen  von  den  Erfolgen  der  Praxis  lehren  uns  dies 
die  Resultate  der  wissenschaftlichen  Untersuchungen , wie  wir  sie  be- 
sonders Ranke  und  v.  Hosslin  verdanken. 

Neben  der  Anamie  erfordert  die  rachitis che  Erkrankung  des 
Korpers  eine  besondere  Allgemeinbehandlung. 

Hier  haben  wir  zunachst  wieder  die  Diat  zu  regeln.  Milch, 
Eier  und  Fleisch  miissen  die  Nahrung  ausraachen,  wahrend  Brot  und 
Kartoffeln,  wie  iiberhaupt  alle  Cerealien  mbglichst  auszuschliessen  sind. 
Man  macht  den  Eltern  am  besten  selbst  einen  Speisezettel  und  lasst 
diesen  Monate  hindurch  streng  befolgen.  Besondere  Riicksicht  muss 
dabei  den  Verdauungsorganen  gewidmet  werden.  Die  so  oft  be- 
stehende  Stuhlverstopfung  bekampft  man  mit  leichten  Abfiihrmitteln, 
unter  denen  sich  die  Tinctura  Rhei  oder  ein  Schachtelpulver  aus  Pulvis 
radicis  Rhei  und  Natron  bicarbonicum  zu  gleichen  Theilen  besonderer 
Beliebtheit  erfreuen. 

Neben  der  Diat  muss  in  zweiter  Linie  die  Pflege  der  Haut 
beriicksichtigt  werden.  Hier  kommen  ganz  besonders  tagliche  Bader 
in  Anwendung,  denen  man  ein  um  den  anderen  Tag  Soole  oder  Kreuz- 
nacher  Mutterlauge  oder  eines  der  vielen  aus  Soole  hergestellten  Salze, 
namenthch  das  Salz  von  Orb,  Colberg,  Rehme,  Kosen,  Stass- 
furt,  Nauheim  oder  auch  wohl  Seesalz  hinzusetzt.  Von  diesen  Salzen 
werden  dem  Bade  so  viele  Pfunde  Salz  hinzugesetzt , als  das  Kind 
Jahre  alt  ist,  bis  zu  5 Pfund.  Es  soil  durch  das  Bad  eine  tiichtige 
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Ableitung  auf  die  Haut  erzielt  werden^  die  Haut  des  Kindes  muss  roth 
sein , wenn  es  das  Bad  veidasst,  sonst  liat  dasselbe  keine  Wirkung. 
Wenn  es  die  Verhtiltnisse  erlauben , kann  man  die  Kinder  aucb  wobl 
direct  in  ein  Sool-  oder  nocli  besser  in  ein  Seebad  schicken,  von  denen 
wir  ja  vpissen,  dass  sie  die  Kalkabscheidung  aus  dem  Kbrper  vermindern. 
Ganz  ausserordentlicb  giinstig  beeinflusst  das  Gesammtbefinden  und  die 
Verdauungsvorgange  racbitisclier  Kinder  fernerbin  eine  zweckmassig 
geleitete  allgemeine  Kbrpermassage.  Man  ist  oft  erstaimt.  wie  sehr 
sicb  die  Kinder  unter  einer  solcben  erholen. 

Weiterbin  sind  racbitiscbe  Kinder  mbglicbst  viel  dem  Genuss 
reiner,  friscber  Luft  auszusetzen.  Sie  diirfen  aber  dabei  nicbt  auf 
den  Armen  getragen  werden , solange  der  Erkrankungsprocess  nocb 
fortdauert.  Sie  miissen  vielmebr  auf  einer  bartenRossbaarmatratze 
flacb  gelagert  werden,  und  eine  solcbe  ist  daber  ausser  in  dem  Bette 
aucb  in  dem  Kinderwagen  notbwendig  zu  fordern. 

Die  Darreicbung  innerlicber  Mittel  empfeblen  wir  weniger. 
Viele  Aerzte  macben  allerdings  immer  nocb  baufig  Gebraucb  von  dem 
Kalk,  den  man  als  Calcaria  phospborica  zu  gleicben  Tbeilen  mit  Ferrum 
pbospboricum  oder  Natron  bicarbonicum  geben  kann.  Als  Specificum 
wil'd  scbliesslicb  von  Kassowitz  und  vielen  Anderen  der  Pbospbor- 
lebertbran : R.  01.  jecoris  aselli  100,0 , Pbospbori  0,01 , taglicb  1 bis 
2 KinderlofFel  voll,  empfoblen. 


B)  Locale  Bebandlung  der  Deformitaten. 

Wir  baben  friiber  die  Deformitaten  definirt  als  Anpassungen  an 
von  der  Norm  abweicbende  statiscbe  Verbaltnisse.  Die  locale  Be- 
bandlung der  Deformitaten  bat  daber  in  erster  Linie  die 
Wied  erberstellung  der  normalen  statiscben  Verbaltnisse  an- 
zustreben.  Hat  man  dies  erreicbt,  so  zwingt  die  Transformatious- 
kraft  die  Weicbtbeile  und  das  Skelett,  wieder  in  ibre  ricbtigen  Formen 
sozusagen  bineinzuwacbsen , ebenso  wie  sie  die  normale  innere  Arcbi- 
tectur  der  Knocben  wiederberstellt , da  nur  diese  allein  der  normalen 
statiscben  Inansprucbnabme  entspricbt. 

Wir  baben  uns  dieser  Kraft  stets  bedient,  aber  vielfacb  unbe- 
wusst.  In  der  vollen,  bewussten  Ausniitzung  der  Trans- 
formationskraft  aber  baben  wir  die  Hauptaufgabe  der  ortbo- 
padiscben  Cbirurgie  zu  sucben. 

Wir  iniissen  also  bei  der  localen  Bebandlung  der  Deformitaten 
so  rascb  als  moglicb  die  normalen  statiscben  Verbaltnisse  berstellen. 
Das  ist  aber  nur  dann  moglicb , wenn  wir  unseren  Bebandlungsplan 
auf  Grund  der  patbologiscb-anatomiscben  Veranderungeu  des 
Skelettes  und  der  Weicbtbeile  aufbauen.  Nur  wenn  wir  diese  Ab- 
weicbungen  von  der  Norm  gebiibrend  beriicksicbtigen,  werden  wir  die 
normalen  Formen  wiederberstellen  konnen.  Nacb  Wie  der  b erst  el- 
lung  der  Form  baben  wir  dann  fiir  eine  Wiederberstellung  der 
Function  der  deformirten  Tbeile  zu  sorgen  und  konnen  unsere  Be- 
bandlung dann  erst  als  abgescblossen  betracbten,  wenn  der 
deformirt  gewesene  Korpertbeil  in  nicbts  mebr  von  deni  ge- 
sunden  abweicbt. 
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Die  Herstellung’  riclitiger  statisclier  Verhiiltnisse  und  damit  die 
Herstellung  der  nornialen  Form  des  deformirten  Theiles  nennen  wir 
das  Redressement  der  Deformitat. 

Wir  konnen  dasselbe  auf  unblutigem  und  blutigera  Wege 
erreichen.  Die  Wahl  des  einzuschlagenden  Verfahrens  ricbtet  sicli 
ausser  nacli  der  Art  und  dem  Grrade  der  Deformitat  vielfach  auch  nacli 
iiusseren  Verhaltnissen , docb.  gilt  im  AUgemeinen  die  Regel,  im  ge- 
gebenenFalle  dasjenige  Verfabren  zubefolgen,  welches  uns  am  schnellsten 
und  sichersten  zurn  Ziele  fuhrt.  Es  combiniren  sich  daher  vielfach  un- 
blutige  und  blutige  Maassnahmen,  wahrend  wir  es  als  den  grossten 
Fehler  bezeichnen  mtissen,  mit  einem  einzigen  Mittel  alle  Deforinitaten 
gleichmassig  heilen  zu  wollen. 

Wir  betrachten  zunachst  die  unblutige  oder  im  eigentlichen 
Sinne  des  Wortes  orthopadische  Behandlungsweise  der  Deformitaten 
und  beginnen  mit  der  Besprechung  der  Massage,  der  Gymnastik 
und  der  redressirenden  Manipulationen,  indem  wir  diese  thera- 
peutischen  Maassnahmen  unter  dem  Namen 


„Mechanotherapie“ 

zusammenfassen. 

Die  Mechanotherapie  soil  in  der  Orthopadie  entweder  fiir  sich 
allein  bestimmte  tieileffecte  erzielen,  oder  sie  soli  nicht  zu  vermeiden- 
den  Nachtheilen,  die  bei  Anwendung  anderer  Behandlungsmethoden 
eintreten,  entgegenwirken. 

Das,  was  die  Mechanotherapie  in  beiden  Fallen  zu  leisten  vermag, 
werden  wir  am  besten  beuidheileu  konnen , wenn  wir  ihre  einzelnen 
Componenten  ins  Auge  fassen. 


a)  Massage. 

Die  Massage  ist  diejenige  Behandlungsmethode , welche  durch 
me  Reihe  von  Handgriffen,  die  der  Arzt  ausfuhrt,  eine  mechanische 
Wirkung  an  dem  ruhenden,  sich  passiv  verhaltenden  Korper  des  Pa- 
tienten  hervorzubringen  sucht.  Diese  HandgrifFe  bezeichnet  man  als 
otreichen,  Kneten,  Reiben,  Klopfen  und  Erschiitterungen. 

Ich  unterlasse  es  hier , naher  auf  die  Technik  dieser  HandgrijBPe 
emzugehen,  weil  ich  dieselbe  ausfiihrlich  in  meiner  soeben  auch  bei 
r erdinand  Enke  in  Stuttgart  erschienenen  „Technik  der  Massage" 
geschildert  babe. 

Im  Dienste  der  Orthopadie  ist  die  Massage  vor  alien  Dingen  im 
► an  e , atrophischen  Zust'anden  der  Musculatur  entgegen- 
zuarbeiten.  Sie  kommt  deshalb  vorwiegend  bei  den  habituellen 
e as  ungs  deformitaten  in  Betracht,  bei  denen,  wie  wir  ja  gesehen 
iaben,  primare  Muskelschwache  die  Veranlassung  zur  Deformitat  wird. 
beraer  wird  sie  den  gleichen  Zweck  der  Hebung  des  Ernahrungs- 
zus  andes  der  Musculatur  in  alien  den  Fallen  erreichen , in  dene  n 
getragen  werden  mtissen.  Sie  wird  in  diesen  Fallen  den 
schacUichen  Einfluss  des  Apparates  auf  die  Circulation  und  den  Stotf- 
wechsel  des  betreffenden  Korpertheiles  paralysiren.  Weiterhin  erstrebt 
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sie  in  gleichem  Sinne  die  Wiederherstellung  der  Function  gelahmter 
Musk  el  n.  Hiev  ist  die  Massage  um  so  mehr  angezeigt,  als  haufig 
eine  Gymnastik  mit  den  gelahmten  Gliedern  nicht  auszufiihren  ist. 
Neben  der  Wiederherstellung  der  Function  hat  sie  dann  bei  gelahmten 
Gliedern  fur  Regeneration  der  Circulation  und  damit  fiir  Beseitigung 
der  Cyanose  und  des  Kaltegefiihls  in  solchen  Extremitaten  zu  sorgen. 

Andererseits  vermag  die  Massage  wiederum,  wie  wir  gesehen 
haben , eine  abnorm  gesteigerte  Erregbarkeit  der  Gewebe  herabzu- 
setzen.  Insofern  ist  dieselbe  ein  vorzugliches  Mittel  gegeii  spastische 
Contracturen  oder  gegen  abnorme  Schmerzhaftigkeit  bestehen- 
der  Deformitaten  , wie  wir  sie  namentlich  beim  contracten  Plattfuss 
fin  den. 

Fernerhin  vermag  die  Massage  die  Res iduen  chronischer  Ent- 
ziindungen  zu  beseitigen  und  Blutergusse  aus  den  Gelenken 
fortzuschatfen.  Wir  denken  bier  einerseits  an  die  Infiltrate  in  und  unter 
der  Haut,  in  den  Muskeln,  Sehnen  und  Gelenken,  wie  sie  nach  chro- 
nischer Entziindung  zuriickbleiben , andererseits  an  die  Folgen  unserer 
therapeutischen  Eingriffe,  d.  h.  an  die  Gelenkergiisse , die  wir  z.  B. 
durch  das  Brisement  force  bei  Contracturen  und  Ankylosen  erzeugen. 
Die  Technik  dieser  Operationen  ist  eine  bedeutend  bessere  geworden, 
seitdem  wir  gelernt  haben,  die  betreffenden  Gelenke  nach  der  Operation 
nicht  wieder  wocheulang  zu  fixiren,  sondern  baldigst  einer  Massage- 
behandlung  zu  unterziehen. 

Bei  denjenigen  Deformitaten  schliesslich , welche  in  Folge  von 
ausgebreiteten  Narbenbildungen  entstehen,  hat  die  Massage  eine  Be- 
deutung,  indem  sie  eine  noch  andauernde  Narbenbildung  auf  die  ge- 
biihrenden  Grenzen  zu  beschranken,  einen  Theil  der  schon  organisirten 
Entzundungsproducte  zur  Resorption  zu  bringen,  die  Narbe  zu  vm-- 
diinnen  und  dadurch  die  Arbeit  der  Gymnastik  und  der  eigentlich 
orthopadischen  Behandlung  zu  erleichtern  vermag. 

Wir  wollen  noch  hervorheben,  dass  die  Massage  fur  sich  allein 
geschrumpfte  oder  verlangerte  Gewebe,  von  welcher  Art  dieselben  auch 
sein  mogen,  direct  weder  zu  dehnen  noch  zu  verkiirzen  vermag,  son- 
dern dass  ein  solches  Ziel  nur  durch  Combination  der  Massage  mit 
unseren  anderen  Hiilfsmitteln  der  Orthopadie  zu  erreichen  ist. 

Die  Massage  fiir  sich  wird  nun  auch  nur  in  den  allerseltensten 
Fallen  allein  angewendet.  In  der  Regel  wird  sie  wenigstens  vereint 
zur  Anwendung  kommen  mit  dem  zweiten  Componenten  der  Mechano- 
therapie,  der 


b)  Gymnastik. 

Aus  der  Geschichte  der  Orthopadie  haben  wir  gesehen,  wie  die 
Gymnastik  zu  verschiedenen  Zeiten  theils  als  Panacee  gegen  alle  De- 
formitaten gepriesen,  theils  ganz  verworfen  und  wie  ihr  erst  vor  vm-- 
haltnissmassig  kurzer  Zeit  die  gebiihrende  Stellung  zugewiesen  worden  ist. 

Wir  konnen  uns  hier  nicht  an  diesem  Streit  betheiligen.  Es  ist 
vielmehr  unsere  Aufgabe,  zu  erlauteru,  wie  die  wissenschaftliche  For- 
schung  und  die  practische  Erfahrung  die  Gymnastik  fiir  die  Orthopadie 
zu  verwerthen  lehren. 

Unter  Gymnastik  verstehen  wir  eine  methodische  Uebung  der 
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zuni  Bewegungsapparat  geliorenclen  Organe,  vorziiglich  der  Muskeln 
und  der  Gelenke , aber  aucb  der  Knoclien , insofern  als  deren  Gestalt 
von  der  Wirkimg  der  Muskeln  abliangt. 

Die  methodischen  Uebungen  selbst  bestehen  in  der  Ausfiihrung 
von  Be  we  gun  gen,  welche  die  Muskeln  betreffen,  die  man  zu  starken 
wiinscbt. 

Diese  Bevvegungen  kann  man  nach  dem  Vorgange  Ling's  ein- 
theilen  in  1.  einfaclie,  welche  entweder  active  oder  passive  sind, 
und  2.  zusammengesetzte,  doppelte  oder  duplicirte,  welche  entweder 
concentrische  oder  excentrische  sind.  Es  wiirde  sich  danach  fol- 
gendes  Schema  ergeben: 


Bewegungen  der 
Gymnastik 


einfaclie 


zusammengesetzte 


f active 
^ passive 

‘ concentrische  (activ-passive  oder 
Verkurzungsbewegung). 
excentrische  (passiv-active  oder 
Verlangerungsbewegung). 


Betrachten  wir  nun  diese  einzelnen  Bewegungen  etwas  naher. 
Active  Bewegimgen  sind  solche,  welche  der  Patient  ohne  jede  aussere 
Hiilfe  durch  eigene  Muskelinnervation  ausfiihrt.  Wir  brauchen  hier  nur 
an  das  deutsche  Turnen  unserer  Soldaten  und  Schuler  zu  erinnern,  um 
das  Verstandniss  dieser  activen  Bewegungen  sofort  zu  klaren.  In  der 
Orthopadie  brauchen  wir  dieselben,  wie  wir  schon  oben  ausfiihrten, 
einmal  zur  Kriiftigung  des  allgemeinen  Ernahrungszustandes  unserer 
Patienten,  dann  aber  vorziiglich,  um  die  durch  das  lange  Schulsitzen, 
wie  iiberhaupt  durch  das  moderne  Culturleben  bedingte,  geringe  Thatig- 
keit  der  Muskeln  zu  heben.  Wir  lassen  zu  diesem  Zweck  die  Uebungen 
ausfiihren,  welche  gewohnlich  unter  dem  Namen  der  „Zimmergymnastik“ 
zusammengefasst  werden  und  in  Beugungen,  Streckungen  und  Drehungen 
der  Arme,  der  Beine,  des  Kopfes  und  des  Rumpfes  bestehen.  Man 
lasst  diese  Bewegungen  am  besten  nach  militarischem  Commando 
vomehmen,  damit  sie  recht  exact  ausgefiihrt  werden.  Es  kommt  nicht 
darauf  an,  moglichst  viele  Bewegungen  hinter  einander  ausfuhren  zu 
lassen,  sondern  vielmehr  darauf,  die  Muskeln  wieder  der  Willenskraft 
des  Patienten  zuganglich  zu  machen.  Man  hat  sogar  aus  der  psy- 
chischen  Beeinflussung  des  Willens  der  Kinder,  denn  um  diese 
handelt  es  sich  ja  meist,  eine  eigene  „moralische  Methode“  der  Gym- 
nastik gemacht.  Die  Anhanger  dieser  Methode  fordern  bei  der  Hand- 
habung  derselben,  z.  B.  bei  der  Scoliose  die  Kinder  auf,  die  richtige 
Haltung  einzunehmen.  Haben  dieselben  dies  nach  ihrer  Ansicht  gethan. 
so  wil'd  ihnen  ein  Spiegel  vorgehalten,  in  dem  sie  erkennen,  wie  sie 
sich  getauscht  haben.  Sie  werden  nun  wieder  aufgefordert,  sich  gerade 
zu  halten,  und  so  kommen  sie  im  Laufe  mehrerer  Monate  dazu,  ohne 
jede  weitere  Hiilfe  ihre  beginnenden  Scoliosen  auszugleichen. 

Welche  active  Bewegungen  wir  nun  auch  ausfuhren  lassen,  stets 
verrichtet  der  Muskel  im  Moment  der  Thatigkeit  eine  mechanische 
Arbeit.  Im  arbeitenden  Muskel  aber  werden  die  Gefiisse  erweitert 
und  dadurch  der  ganze  Stoffwechsel  des  Muskels  angeregt.  Dies  aussert 
sich  zumichst  durch  eine  bessere  Ernahrungszufuhr  zum  Muskel  und 
dann  auch  durch  eine  Zunahme  desselben  an  Kraft  und  schliesslicli  auch 
an  contractilen  Elementen.  Dabei  bilden  sich  natiirlich  aber  auch  Er- 
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niiidung-sstoffe  ira  Muskel,  KohlensiLure , Milchsaure,  saures  phosphoi- 
saures  Kali  u.  s.  w.,  die  bei  zu  langer  Dauer  der  Muskelarbeit  die 
angestrebte  Stilrkung  des  Muskels  bedeutend  zu  beeintriichtigen  iin 
Stande  sind.  Die  Sorge  des  Arztes  muss  es  daher  sein,  die  Auswahl 
der  Bewegungen  und  die  Zeitdauer  derselben  je  nach  der 
individuellen  Beanlagung  der  Patienten  so  zu  ’ bestimnien. 
dass  ein  Ermudungszustand  der  Musculatur  nicht  eintreten 
kann.  Er  muss  also  mit  anderen  Worten  regelmassige  Pausen 
zwisclien  den  einzelnen  Uebungen  eintreten  lassen. 

Den  activen  Bewegungen  gegeniiber  steben  die  passiven  Be- 
wegungea.  Es  sind  das  solclie,  welche  der  Patient  ohne  eigene 
Muskelinnervation  durcli  eine  von  aussen  kommende,  bewegunggebende 
Kraft  ausfiibrt,  sei  es  nun,  dass  diese  Kraft  von  einer  anderen  Person, 
von  einer  Mascbine  oder  von  der  Scbwerkraft  geliefert  wird. 

Wir  braucben  diese  passiven  Uebungen  in  der  Ortbopadie  viel- 
facli  bei  der  Bebandlung  der  Contracturen,  wie  iiberbaupt  der  Gelenk- 
deformitaten,  indem  wir  die  das  Gelenk  bildenden  Robrenknocben  als 
Hebelarme  benutzen  und  nun  im  Sinne  der  Beu^ung  oder  Streckunsf 
oder  Rotation  Bewegungen  ausfubren,  um  durcb  dieselben  Adbasionen 
zu  debnen  oder  zu  zerreissen  oder  gescbrumpfte  Gelenkkapseln  und 
Ligamente  nacbgiebig  zu  maclien.  Ferner  verscbaffen  die  passiven 
Bewegungen  den  Sebnen  und  Muskeln  Freibeit  in  ibren  Scbeiden  und 
verbindern  dadurcb  Verwacbsungen  in  diesen,  und  scbliesslicb  debnen 
sie  die  nutritiv  verkurzten  Muskeln  oder  beugen  solcben  Verkiirzungen 
iiberbaupt  vor. 

Die  Muskeln  selbst  werden  also  bei  den  passiven  Be- 
wegungen nur  auf  ibre  Elasticitat  bin  beansprucbt.  Immer- 
bin  aber  wird  bei  denselben  der  Grad  ibrer  Spannung  vielfacb  ver- 
andert  und  damit  aucb  ein  giinstiger  Einfluss  auf  die  Circulation  in 
ibnen  bervorgerufen  werden. 

Durcb  die  activen  und  passiven  einfacben  Bewegungen  kann 
nacb  dem  Gesagten  sicber  ein  wobltbuender  Einfluss  auf  die  Mus- 
culatur ausgeiibt  werden.  So  recbt  eigentlicb  aber  wird  die  Kraft  des 
Muskels  erst  dann  gestarkt,  wenn  er  bei  seiner  Arbeit  einen 
Widerstand  zu  uberwinden  bat.  Scbon  Ling  batte  dies  erkanut 
und  darauf  bin  seine  Gymnastik  der  Widerstandsbewegungen 
aufgebaut,  die  wir  aucb  beute  unter  dem  Namen  der  ,scb wediscben 
Heilgymnastik“  vielfacb  verwenden. 

Nacb  dem  vorbin  von  uns  aufgestellten  Schema  sind  die  Wider- 
standsbewegungen zusammengesetzte,  sog.  duplicirte  Bewegungen, 
indem  bei  Ausfubrung  derselben  entweder  der  Patient  dem  Arzt  oder 
der  Arzt  dem  Patienten  einen  Widerstand  entgegensetzt.  Die  Aus- 
fubrung der  Bewegungen  selbst  ist  leicbt  zu  versteben.  Wir  wollen 
uns  dieselbe  an  einem  Beispiel  klar  macben , indem  wir  annebmen, 
wir  wollten  den  Musculus  biceps  am  Oberarm  eines  Patienten  starken. 
Wir  konnen  dann  in  zweifacber  Weise  vorgehen.  Zunacbst  konnen  wir 
den  Patienten  auffordern,  sein  Ellenbogengelenk  zu  beugen;  wir  um- 
fassen  aber  dabei  sein  Plandgelenk  und  leisten  der  Beugung  Wider- 
stand, indem  wir  durcb  unsere  eigene  Kraft  zu  verbindern  sucben, 
dass  das  Gelenk  gebeugt  wird.  Wir  seben  dann,  Avie  sicb  der  Biceps 
macbtig  contrabirt,  um  den  von  uns  gesetzten  Widerstand  zu  iiber- 
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windeii , und  iinsere  Kunst , d.  li.  die  Kunst  des  Grymnasten,  muss  es 
dann  sein,  allmahlicli  den  Widerstan d so  abzuscliwaclien,  dass 
or  der  Kraft  des  sich  contraliirenden  Biceps  stetig  nacbgibt. 
Da  sicb  bei  der  Uebung  die  beiden  Endpunkte  des  Biceps  des  Patienten 
ihrem  Mittelpunkte  concentrisch  genahert  liaben,  der  Muskel  sich  also 
verkiirzte , so  ist  die  Bewegung  eine  concentrische  gewesen.  Wir 
haben  also  mit  uiiserem  Patienten  eine  zusammengesetzte,  con- 
centriscbe  Widerstandsbe wegung  ausgefuhrt. 

Halt  nimmehr  der  Patient  sein  Ellen bogengelenk  gebeugt  und 
fordern  wir  ilin  auf,  das  Gelenk  gebeugt  zu  halten,  wahrend  wir  ver- 
suchen,  dasselbe  zu  strecken,  leistet  also  der  Patient  unseren  Streckungs- 
versuchen  Widerstand,  so  sehen  wir  wiederum  den  Biceps  sich  machtig 
anspannen.  Schliesslich  werden  wir  die  Streckung  des  Armes  er- 
reicheu.  Die  beiden  Endpunkte  des  Biceps  aber  haben  sich  dann, 
trotzdem  der  Muskel  eine  Serie  kleiner  Contractionen  ausgefuhrt  hat, 
excentrisch  von  ihrem  Mittelpunkte  entfernt,  und  so  haben  wir  eine 
zusammengesetzte,  excentrische  Widerstandsbewegung  mit 
dem  Patienten  vollfuhrt. 

Der  wesentliche  Unterschied  zwischen  concentrischen  und  ex- 
centrischen  zusammengesetzten  Bewegungen  besteht  also  darin,  dass 
im  ersteren  Fall  der  Muskel  verkiirzt,  im  letzteren  verlangert  wird. 
Hinsichtlich  ihrer  Natur  aber  und  ihrer  physiologischen 
Wirkung  sind  die  beiden  Bewegungsarten  unter  sich  nicht 
verschieden;  von  den  einfachen  activen  Bewegungen  aber  unter- 
scheiden  sie  sich  durch  die  Kraft  der  Contraction. 

Wie  in  dem  angezogenen  Beispiele  des  Biceps  konnen  wir  nun 
jede  beliebige  Muskelgruppe  beiden  Arten  der  Widerstandsbewegungen 
unterwerfen.  Fur  den  Arzt,  der  die  normalen  Gelenkbewegungen  und 
die  Wirksamkeit  der  einzelnen  Muskelgruppen  kennt,  wird  es  eine 
leichte  Aufgabe  sein,  in  jedem  gegebenen  Falle  die  entsprechenden 
Bewegungen  anzuordnen. 

Die  Indicationen  der  Widerstandsbewegungen  in  der 
Orthopadie  sind  wesentlich  dieselben  wie  die  der  einfachen  activen 
Bewegungen.  Sie  sollen  die  Muskelkraft  der  Patienten  starken  und 
kommen  daher  vorzugsweise  bei  den  habituellen  Belastungsdeformitaten 
zur  Anwendung,  sind  aber  auch  vielfach  nutzbringend  bei  der  Nach- 
behandlung  lange  fixirt  gewesener  Gelenke,  sowie  bei  der  Behandlung 
der  Contracturen , namentlich  insofern  dieselben  myogener  Natur  sind. 

Der  Arzt,  der  die  Bewegungen  „gibt“,  der  also  die  Rolle  des 
Gymnasten^  spielt,  hat  dafiir  zu  sorgen,  dass  die  einzelnen  Bewegungen 
gleichmassig , stetig  und  nicht  ruckweise  vor  sich  gehen  und  vor 
alien  Dingen  dem  Kraftmaass  des  Patienten  angepasst  sind,  damit 
kerne  Ueberniiidung  des  letzteren  eintritt.  Der  Patient  soil  ferner 
gradweise  an  eine  starkere  Entfaltung  seiner  Muskelkrafte  gewohnt 
weiden,  damit  nicht  durch  Ueberanstrengung  seiner  Muskeln  von  vorn- 
heiein  mehr  geschadet  als  geniitzt  wird.  Um  aber  diesen  Anforde- 
mngen  entsprechen  zu  konnen,  muss  der  Gymnast  einmal  naturliche 
Beanlagung  besitzen,  dann  aber  auch  durch  lange  und  fleissige  Uebung 
sich  die  nothige  Technik  aneignen.  Immerhin  wird  ei’  dann  auch  nur 
eine  bestimmte  Anzahl  von  Patienten  gleichmassig  behandeln  konnen, 
da  naturgemiiss  auch  seine  Krafte  bald  erlahmen  werden. 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chinirgie.  2.  Aufl.  5 
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Man  hat  deshalb  vielfach  versucht,  die  Hand  des  Hymnasten 
durch  Apparate  zu  ersetzen.  Geradezu  Vollendetes  leisten  in  dieser 
Beziehung  die  in  den  niedico-mechanischen  Instituten  aufgestellten,  von 
Or  u s t a v Zander  construirten  Apparate.  Dieselben  gestatten  nicht 
nur  eine  genaue  Dosirung  des  Widerstandes  bei  den  einzelnen  Be- 
vvegungen  nach  deni  Kraftezustand  des  Patienten  und  damit  die  Mog- 
lichkeit  der  absolut  sicheren,  gradweisen  Entwicklung  der  Muskel- 
krafte  selbst,  sondern  fiihren  die  Bewegungen  selbst  auch  durchaus 
gleichmassig  und  schonend  fur  den  Patienten  aus  und  sind  daher 
unter  der  Aufsicht  wohleingeschulter  Aerzte  das  Beste,  Avas  die  inecha- 
nische  Gymnastik  je  geleistet  hat.  Die  einzelnen  Apparate  selbst  theilt 
Zander  je  nach  der  Kraft,  durch  Avelche  sie  in  Bewegung  gesetzt 
werden , in  2 Serien  ein : 1 . in  Apparate , welche  durch  die  eigene 
Muskelkraft  des  BeAvegungsnehiners  und  2.  in  Apparate,  welche  durch 
irgend  einen  Motor , z.  B.  eine  Dainpfmaschine  oder  einen  Gasniotor. 
in  Bewegung  gesetzt  werden.  Nach  der  Beschaflfenheit  ihrer  physio- 
logischen  Wirkung  zerfallen  dagegeu  die  Apparate  in  3 Abtheilungen : 
1.  in  Apparate  fiir  active  Bewegungen,  welche  die  Muskeln  zu  uben 
und  entwickeln  suchen,  2.  in  Apparate  fiir  passive  Bewegungen.  welche 
ohne  Hulfe  der  Muskeln  die  Glieder  des  Korpers  bewegen  sollen,  urn 
deren  Kapseln,  Sehnenbander  und  Muskeln  zu  dehnen  und  zu  er- 
weichen,  und  3.  in  Apparate,  welche  gewisse  mechanische  Einwirkungen. 
wie  Erschiitterungen,  Hackungen,  Knetungen,  Streichungen  und  Wal- 
kungen  einzelner  Korpertheile  erstreben. 

Wir  konneu  unseren  Lesern  nur  empfehlen,  gelegentlich  diese 
Apparate  zu  studiren,  wozu  ihnen  in  den,  jetzt  ja  in  den  meisten  Gross- 
stadten  im  Betrieb  befindlichen  niedico-mechanischen  Instituten  reich- 
lich  Gelegenheit  geboten  ist. 

Ausser  den  Zander’schen  Apparaten  gibt  es  nun  noch  eine  Un- 
zahl  anderer  gymnastischer  Apparate  theils  fiir  den  Gebrauch  einzelner, 
theils  fiir  Anwendung  in  gyranastischen  Instituten  bestimmt.  Wir 
brauchen  hier  auf  ^dieselben  nicht  einzugehen,  da  wir  bei  den  einzelnen 
Deformitaten  die  geeigneten  Vorrichtungen  besprecheu  werden. 

Da  natiirlich  nicht  jedein  Arzte  die  Zander’schen  Maschinen  zu 
Gebote  stehen  konnen,  mochte  ich  hier  nur  noch  der  sog.  ,Selbst- 
bewegungsapparate“  gedenken,  die  schon  vov  Zander  gebraucht 
wurden  und  von  dem  Arzte  leichter  beschafft  werden  konnen.  Die- 
selben wurden  besonders  von  Bonnet  zu  dem  Zweck  erfunden,  den 
Patienten  selbst  in  den  Stand  zu  setzen,  durch  passNe  Bewegungen 
die  verloren  gegangenen  Gelenkfimctionen  eines  Gliedes  Aviederherzu- 
stellen.  Zur  Anschauung  bilden  wir  hier  einen  solchen  Bonnet'schen 
Apparat  zur  Beugung  und  Streckung  des  Fusses  im  Talocruralgelenk 
ab  (Fig.  9),  der  die  Methode  ohne  weiteres  verstandlich  macht. 

Aehnliche  Vorrichtungen  construirte  Bardenheuer  mit  Zuhiilfe- 
nahme  von  Heftpflasterstreifen,  Rollen  und  Gewichten,  Avahrend  Krucken- 
berg  den  gleichen  Zweck  durch  Anbringen  von  Pendeln  an  articulirte 
Hiilsenverbiinde  erreichte.  Wir  kommen  auf  diese  Pendelapparate,  die 
jetzt  fur  alle  grossen  Gelenke  construirt  worden  sind,  als  Beispiel  bei 
den  Contracturen  der  Hand-  und  Fingergelenke  zuriick. 

An  die  Gymnastik  reihen  sich  eng  an,  so  dass  sie  vielfach  ge- 
radezu zu  derselben  s’erechnet  Averden.  die 
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C)  liedressirenden  Manipulationen. 

Die  redressirenden  Manipulationen  spielen  eine  ausserordent- 
lich  ^-osse  Eolle  in  der  Ortliopadie.  Man  versteht  unter  denselben 
diejenigen  Bewegungen,  welche  man  an  dem  deformirten  Korpertheile 
im  Sinne  der  Correction  anwendet.  Wir  fassen  z.  B.  bei  einem  Genu 


Fig.  9. 


valgum  das  Glied  oberbalb  und  unterbalb  des  Kniegelenkes  und  sucben 
durcb  gegenseitige  Verscbiebung  unserer  Hande  das  Knie  gerade  zu 


Fig.  10. 


leg^  (Iig.  lU),  Oder  wir  geben  beim  Caput  obstipum  dem  Kopfe  die 
entgegengesetzte  Haltung  (Fig.  11),  oder  ricbten  den 
umptuss  gewaltsam  gerade  (Pig.  12).  Wij-  uben  dabei  immer  eine 
gewisse  Gewalt  aus  und  sucben  durcb  die  momentane  Herstellung  der 
nc  igen  Korperform  zu  verbindern,  dass  sicb  die  Bander  und  Knocben 
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der  abnormen  Stellung  anpassen.  Wir  bahnen  ferner  eine  ganz  all- 
mahlicbe  Ueberwindung  der  demRedressement  entgegenstehendenHinder- 
nisse  an  und  konnen  nanientlicli  dann,  wenn  wir  bei  angeborenen  De- 
formitaten  die  Behandlung  baldigst  nacb  der  Geburt  beginnen,  allein 
durch  seiche  Manipulationen  Heilungen  erzielen.  Unterstiitzt  werden 
dieselben  naturlich  durch  Hiuzufugung  der  Massage  und  solcher  mecha- 
nischen  Mittel,  welche  die  corrigirte  Stellung  leicht  einzuhalten  er- 


lauben,  ohne  die  Beweglichkeit  des  betreffenden  Theiles  zu  hemmen. 
Auch  von  dem  Patienten  selbst  konnen  redressirende  Bewegungen  vor- 
genommen  werden,  wie  wir  nainentlich  bei  der  Scoliosenbehandlung  sehen 
werden. 

Bei  weiter  vorgeschrittenen  Deformitaten  erreicht  man  die  Re- 
dression  oft  nicht  mehr  durch  die  Handekraft  allein.  Die  moderne 
Orthopadie  sucht  in  diesen  Fallen,  da  sie  sich  der  vorziiglich  prii- 
parirenden  Wirkung  der  Redression  voll  bewusst  ist,  dieselbe  durch 
mechanische  Vorrichtungen  zu  erreichen.  Namentlich  fUr  die  Be- 
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hancllung  der  Scoliosen  sind  solche  Vorrichtungen  angegeben  worden; 
wir  werden  sie  aber  aiicb  bei  der  Klumpfussbebandlung  kennen  lernen. 

Haben  die  redressirenden  Manipulationen  die  W eichtbeile  genugend 
vorbereitet , so  werden  iiunmebr  die  ricbtigen  statiscben  Verhaltnisse 
dadurch  fiir  die  Dauer  berzustellen 
gesucbt,  dass  man  den  befcreffenden 
Korpertheil  durcb  eine  mechanische 
Vorrichtung  stiitzt. 

Alle  diese  mechanischen  Vor- 
richtungen fassen  wir  zusammen 
imter  dem  Namen  der 


„Meclianischen  Chirurgie‘‘. 

Wie  uns  die  Greschichte  der 
Orthopadie  lehrt,  ist  die  mechanische 
Behandlungsweise  der  Deformitaten 
die  urspriingliche  gewesen.  Es  ist 
daher  nicht  zu  verwimdern , wenn 
sie  im  Laufe  der  Jahrhunderte  all- 
mahhch  eine  gewisse  Vollkommenheit  erreicht  hat,  Sie  bedient  sich 
entweder  derVerbande  oder  der  Apparate,  und  haben  wir  demgemass 
die  orthopadischen  Verbande  und  im  Anschluss  an  diese  die  ortho- 
padischen  Apparate  zu  betrachten. 

1.  Die  orthopadischen  Verbande. 
a)  Bindenverbande. 

Die  einfachsten  orthopadischen  Verbande  werden  mit  Bin  den 
allein  hergestellt.  Die  Puncta  fixa  liegen  hierbei  an  dem  Korper  des 
Kranken  selbst,  und  dadurch  ist  das  Unvollkommene  dieser  Verband- 
methode  gegeben,  indem  sich  die  Binden  zu  leicht  lockern.  Immerhin 
kann  man  sich  ofters  mit  Erfolg  der  Bindenverbande  allein  bedienen. 
So  gebrauche  ich  sehr  haufig  einen  Bindenverband  bei  der  Behandlung 
von  angeborenen  Klumpfussen  in  den  ersten  Lebensmonaten  der  Kinder. 
Durch  redressirende  Manipulationen  suche  ich  bei  denselben  die  rich- 
tige  Haltung  des  Fusses  zu  erzwingen  und  stelle  dann  den  Fuss  bis 
zum  nachsten  Tage  in  folgender  Weise  fest.  Das  Ende  einer  Binde 
von  der  Breite  des  Fusses  wird  auf  den  ausseren  Fussrand  aufgelegt, 
die  Binde  dann  iiber  den  inneren  Fussrand  bin  mehrmals  um  den  Fuss 
herumgefiihrt  und  so  das  eine  Punctum  fixum  gewonnen.  Ist  dieses 
m’reicht,  so  wird  der  Fuss  in  seine  richtige  Stellung  gebracht,  die 
Binde  nun  von  dem  ausseren  Fussrand  her  iiber  den  inneren  Fussrand 
und  die  Fusssohle  geleitet  und  an  der  ausseren  Seite  des  Enter-  und 
Oberschenkels  bis  zur  Leistengegend  in  die  Hohe  gefiihrt.  Zieht  man 
^e  jetzt  fest  an,  wahrend  man  den  inneren  Fussrand  vor  zu  starkem 
Druck  durch  eine  Polsterung  mit  etwas  Watte  schiitzt,  so  kann  man 
sowohl  die  Equinus-  als  die  Varusstellung  des  Fusses  dadurch  cor- 


Fig.  12. 
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rigiren  und  corrigirfc  halten,  dass  man  die  straff  iiach  oben  angezogene 
Binde  mit  Zirkeltouren  an  dem  Ober-  und  Unterschenkel  befestigt 
(Fig.  13).  Je  weiter  man  mit  den  Zirkeltouren  nach  dem  Fusse  bin 
kommt,  um  so  mehr  bebelt  man  den  Fuss  in  seine  richtige  Stellung 
binein.  Durcb  2— Smalige  Wiederbolung  dieser  Touren  kann  man  dann 
letztere  schon  bis  zum  nacbsten  Tage  erbalten.  Die  nacb  oben  am 
Oberschenkel  beraussebenden  Enden  der  in  die  Hbbe  gefiibrten  Binde 
werden  nacb  Vollendung  des  Verbandes  berunter- 
geklappt  und  mit  einer  Stecknadel  befestigt. 

Verbindet  man  die  Binden  nocb  mit  Scbienen, 
so  erbalt  man  scbon  kraftiger  redressirende  Verbande, 
indem  man  dann  starkere  Hebelkrafte  zur  Verfiigung 
bat.  Diese  durcb  Hebelkraft  wirk enden  Vorricbtungen 
lernen  wir  aber  erst  spiiter  kennen. 


b)  Heftpflasterverbande. 

Legt  man  die  ebeii  beschriebene  Binde  mit 
Heftpflasterstreifen  an,  so  wird  der  Verband  balt- 
barer.  Man  bat  jedocb  den  Nacbtbeil,  dass  das 
Abnebmen  des  Heftpflasters  Unannebmlicbkeiten  fiir 
den  Patienten  mit  sicb  bringt. 

Der  Verband  beim  Klumpfuss  wurde  sicb  dann 
in  gleicber  Weise,  wie  es  eben  bei  der  Binde  be- 
scbrieben  wurde,  anlegen  lassen;  nur  klebt  man  den 
Oder  die  Heftpflasterstreifen  nicbt  an  der  ausseren 
Seite  des  Oberscbenkels  an,  sondern  fiihrt  sie  in 
der  Regel  spiralig  um  den  Unterscbenkel  berum. 

Im  Uebrigen  spielt  das  Heftpflaster  in  der 
Ortbopadie  eine  grosse  Rolle.  Wir  werden  dem- 
selben  nocb  vielfacb  bei  den  Extensionsverbanden 
und  ebenso  bei  Besprecbung  des  elastiscben  Zuges 
begegnen. 

Das  Heftpflaster  selbst  muss  durchaus  reizlos  auf  die  Haut 
wirken.  Uns  bat  sicb  stets  das  amerikaniscbe  „Sparadrap  of  Mead* 
am  besten  bewabrt. 


Pig.  13. 


c)  Lagerungs verbande. 

Von  den  Lagerungsapparaten  waren  des  bistoriscben  Interesses 
Avegen  vor  Allem  die  sog.  Streckbetten  zu  nennen.  Dieselben  baben 
ja  eine  lange  Reibe  von  Jabren  bindurcb  die  Ortbopadie  beberrscbt, 
sind  aber  beutzutage  fast  vbllig  verlassen  worden.  Wir  verwenden 
bei  der  Scoliosenbebandlung  nur  nocb  die  Lagerung  auf  einer  einfachen 
scbiefen  Ebene,  fiigen  aber  dieser  scbiefen  Ebene  niemals  nocb  eine 
Redressionsvorricbtung  binzu.  Wir  balten  von  alien  Vorricbtungen  der 
letzteren  Art  nicbt  viel,  denn  die  Kinder  lernen  es  bald,  durcb  leicbte 
Verscbiebungen  ibres  Korpers  dem  erstrebten  Druck  auszuweichen;  der 
Dnick  wirkt  dann  auf  falscbe  Punkte,  und  so  wird  meist  mebr  ge- 
scbadet  als  genutzt.  Vielleicbt  durfte  bier  die  neuerdings  von  Lorenz 
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ungebalmte  Methode  eine  Verbesaerung  bedeuten,  die  darauf  hinaus- 
geht,  die  corrigirenden  Krafte  niclit  auf  den  in  indifferenter  Riicken- 
lage  befindlichen  Rumpf  wirken  zu  lassen,  sondern  einzig  und  allein 
durch  eine  gewisse  differente  Lage  des  Korpers  selbst  die  Kriimmung 


Fig.  14. 


der  Wirbelsaule  heilend  zu  beeinflussen.  Wir  kommen  bei  der  Scoli- 
o.senlebre  nochmals  auf  diese  Absicht  zuriick. 


Fig.  15. 
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Mehr  Becleutung  haben  die  Lagerungsapparate,  welche  man  zuiu 
Zwecke  der  Antistatik  gebraucbt,  d.  h.  in  der  Absicbt,  durch  Unter- 
stutzung  eines  Korpei’tlieiles  einen  oder  andere  Korperabschnitte  in  eine 
bestimmte  Lage  zu  bringen  oder  eine  Entlastung  des  unterstiitzten 
Tbeiles  berbeizufiibren. 

Hier  wiiren  als  Beispiele  zu  nennen  die  Barwell’sche  Lagerung 
bei  Scoliosen  (Fig.  14)  und  die  Raucbfuss’sche  Schwebe  mit  ihren 
Modificationen  bei  Spondylitis  (Fig.  15). 

Hierber  konnte  man  wobl  aucli  die  Vorrichtungen  rechnen,  welche 
die  Anlegung  eines  Verbandes  in  bestimmter  Lagerung  des  Koi-pers 
erstreben.  So  wird  der  Korper  bei  Anlegung  eines  Gypskorsettes  nach 
der  Sayre’schen  Methode  extendirt,  nach  der  Methode  von  Petersen 
jedoch  zwischen  Stuhlen  gelagert.  So  verfertigt  ferner  Lorenz  seine 
Gypsbetten  bei  Spondylitis  in  Bauchlage  des  Patienten  (Fig.  16). 


Fig.  16. 


Schliesslich  kamen  bier  nocb  die  zablreichen  Scbienen  fiir  die 
oberen  und  unteren  Extremitaten  in  Betracbt,  von  denen  nur  die 
Bonnet’scbe  Drab  those  und  die  v.  Volkmann’scbe  T-Scbiene  genannt 
sein  mogen. 


d)  Erbartende  Contentivverbande. 

Die  Contentivverbande  sind  die  Seele  der  Orthopadie.  Sie  sollen 
die  redressirte  Extremitat  in  der  gewiinscbten  Stellung  fixmen  und  da- 
durcb  der  Transform ationskraft  gestatten,  das  Skelett  in  die  recbten 
Babnen  zu  leiten.  Sie  konnen  dies  in  zweierlei  Weise  erreichen.  Ein- 
mal,  indem  man  den  augelegten  Contentivverband  in  Zwischenraumen 
von  mebreren  Wochen  wiederholt  abnimmt  und  ihn  in  immer  mehr 
redressirter  und  schliesslich  in  der  normalen  Stellung  des  Gliedes 
wieder  anlegt.  Diese  Methode  ist  die  altere.  Ibr  gegeniiber  stebt  die 
zweite,  neuere,  deren  Tecbnik  wir  wesentlich  den  Bestrebungen  von 
Julius  Wolff  verdanken.  Diese  Methode  geht  darauf  aus,  die 
einzelnen  Zwis  ch  enraume  zwischen  den  Verbandwecbseln 
wesentlich  zu  verkiirzen.  Julius  Wolff  bezeicbnet  sie  als  die 
Methode  des  Etappen verbandes.  Bei  ibr  wird  der  Contentivverband 
jedesmal  schon  nach  Intervallen  von  2—5  Tagen  abgenommen 
und  nach  fortgesetzter  Redression  durch  einen  neuen  ersetzt.  Es  ist 
dies  zweckmassiger  als  der  urspriingliche  Vorschlag  J.  Wolffs,  die 
weitere  Redression  dadurch  zu  erzielen,  dass  man  auf  der  einen  Seite 
des  Verbandes  einen  Keil  ausschneidet,  dann  weiter  redressirt  und  die 
gewiinschte  Stellung  schliesslich  durch  Auftragen  neuen  erstarrenden 


Etappenverbancl. 


73 


Materiales  fixirt.  Bei  diesem  letzteren  Verfahren  erhalt  man  zu  leiclit 
Decubitus.  Als  die  letzte  Etappe  ist  die  anzuseben,  durcli  welche  die 
Deforniitat  vollig  ausgeg’liclien  wird.  Bei  Klumpfiissen  muss  z,  B.  eine 
vollkommene  Pronation,  eine  vollkommene  Abduction  der  Fussspitze  und 
ein  Tollkommenes  Auftreten  des  Fusses  auf  der  Planta  erreicht  sein, 
wenn  gemilss  dem  Zwecke  des  Verbandes  die  richtigen  statiscben  Be- 
ziehungen  der  Fusssoble  zum  Untersclienkel,  Oberschenkel  und  Rumpf 
dauernd  hergestellt  sein  sollen. 

Eine  schone  Vervollkommnung  bat  die  Metbode  des  Etappen- 
yerbandes  in  neuerer  Zeit  durcb  Lorenz  erfabren. 

Lorenz  bat  uns  nambcb  fiir  eine  Reibe  von  Deformitiiten  gelebrt, 
die  ricbtigen  statiscben  Verbaltnisse  in  einer  Sitzung  zu  erreicben. 
Er  nennt  sein  Verfabren  „das  modellirende  Redressement“.  Das- 
selbe  griindet  sicb  ebenso  wie  das  Verfabren  von  J.  Wolff  auf  die 
Tbatsacbe,  dass  den  Gelenkweicbtbeilen , besonders  den  Gelenkbandern 
eine  ganz  ausserordentlicb  grosse  Debnbarkeit  und  Plasticitat  eigen- 
tbumlicb  ist.  In  Folge  dieser  Eigenscbaften  der  Bander  gelingt  es  z.  B., 
selbst  die  scbvs^ersten  Falle  von  Genu  valgum  bei  jugendlicben  Indivi- 
duen  in  einer  einzigen  Sitzung  obne  Zerreissung  der  Bander  vollstandig 
zu  redressiren,  ja  selbst  eine  Uebercorrection  der  Deformitat  zu  erzielen. 

Das  modellirende  Redressement  in  einer  Sitzung  erfordert  die  An- 
■wendung  gleicbmassig  vs^irkender,  sicb  langsam  steigernder,  bei  jedes- 
mabger  Application  dauerbaft  einwirkender,  unter  Umstanden  bedeuten- 
der,  dabei  aber  immer  vollstandig  dosirbarer  und  regnlirbarer  Ge- 
walt.  Allen diesenAnforderungen  entspricbt  der  Redresseur-Osteoclast 
von  Lorenz,  den  wir  gelegentlicb  der  Osteoclasie  bescbreiben  werden. 

Den  Etappenverband  oder  das  modellirende  Redressement  kann 
man  an  alien  Gelenken  verwenden,  und  trotzdem  kann  die  Beweglicb- 
keit  der  Gelenke  dabei  erbalten  werden,  indem  man  articulirte  Scbienen 
an  dem  Verbande  anbringi. 

Ueberbaupt  lasst  sicb  mit  dem  Contentivverband  in  der  Hand 
des  erfinderiscben,  mit  den  bereits  gemacbten  Erfabrungen  vertrauten 
Arztes  ausserordentlicb  viel  erreicben,  und  der  Contentivverband  ist 
der  Ortbopadie  daber  unentbebrlicb.  Dazu  kommt,  dass  die  notb- 
wen digen  Materialien  iiberall  leicbt  zu  bescbaflFen  und  relativ  billig 
sind.  Was  man  daber  in  der  besseren  Praxis  durcb  Apparate  leisten 
kann,  veisucbt  man  in  der  armeren,  namentlicb  der  polikliniscben 
Praxis  durcb  den  Contentivverband  zu  erreicben. 

Der  Contentivverband  kann  mit  Gyps,  Tripolitb,  Paraffin,  Wasser- 
gas,  Kleister,  Leim,  Dextrin,  Kitt,  Cement,  Guttapercha,  Pappe,  Filz, 
Holz  und  anderen  Materialien  angelegt  werden.  Es  bat  aber  keinen 
Zweck  alle  diese  Verbande  zu  bescbreiben,  da  wir  uns  aller  derselben 
docb  kaum  bedienen. 

Wirklicb  practiscbe  Bedeutung  und  grosse  Verbreitung  baben 
..  ^^-sserglas- , Leim-,  Holz-,  Pappe-,  Guttapercha-  und 
x ilzverbande,  und  wollen  wir  daber  auch  nur  diesen  unsere  Betrachtung 
widmen. 

a)  Der  Gypsverband. 

Der  Gypsverband  wird  in  der  Ortbopadie  in  derselben  Weise 
angewendet  wie  bei  der  Bebandlung  der  Knochenbruche.  Man  ver- 
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wendet  daher  aucli  liier  entweder  den  circularen  Gypsverband  oder  die 
Gypsschienen. 

Der  circulare  Gypsverband  wird  mit  Gypsbinden  angelegt. 
indem  man,  wie  ublich,  die  Haut  durch  eine  Flanellbinde  oder  eine 
leicbte  attepolsterung,  oder  einen  Tricotuberzug,  hervorstehende 
Knochentbeile  aber  durcli  Auflegen  von  Watte  oder  Filzstiicken  schiitzt. 

Damit  der  Gyps  scbnell  erhartet,  muss  man  den  allerbesten 
Alabastergyps  wahlen  und  denselben  sorgfaltig  in  die  Gazebinden  ein- 
reiben  lassen.  Die  Binden  selbst  diirfen  nicht  zu  fest  gewickelt  sein, 
damit  sie  sicb  leicht  und  gleicbmassig  mit  Wasser  vollsaugen  konnen. 
Zu  dem  Wasser  selbst  setzt  man  zweckmassig  eine  Hand  voll  Alaun 
auf  eine  Waschscbussel  voll  Wasser  hinzu.  Dadurcb  eiTeicbt  man  ein 
sicberes  und  rascbes  Erbarten  des  Verbandes.  Der  Gyps  selbst  muss 
an  einem  durcbaus  trockenen  Orte  aufbewabrt  werden,  denn  feucbter 
Gyps  erbartet  nicbt. 


Die  Correction  der  Deformitat  erfolgt  nun  entweder  vor  oder 
nacb  der  Anlegung  des  Gypsverbandes.  Erfolgt  sie  vorber,  so  muss 
der  Assistent,  der  die  Deformitat  ausgleicbt,  sebr  geiibt  sein,  damit 
er  trotz  Aufrecbterbaltung  der  erwiinscbten  Stellung  des  Gliedes  das 
Operationsfeld  nicbt  mit  seinen  Handen  verdeckt.  Man  kann  ibm 
seine  Aufgabe  oft  dadurcb  erleicbtern,  dass  man  Bindenziigel  zu  Hiilfe 
nimmt  und  durcb  diese  den  corrigirenden  Zug  oder  Druck  unterstiitzt. 
So  dient  z.  B.  der  Bindenzugel  in  Fig.  17  zur  Streckung  des  Knie- 
gelenkes.  Je  nacb  Bediirfniss  konnen  die  Ziigel  nacb  diesem  Beispiel 
in  verscbiedenen  Ricbtungen  angewendet  werden.  Sie  werden  dann  mit 
eingegypst  und  die  berausbiingenden  Enden  nacb  Erbartung  des  Ver- 
bandes kurz  abgescbnitten. 

Dm  den  Kranken  Scbmerzen  zu  ersparen , namentlicb  aber  urn 
den  Widerstand  von  Seiten  der  Muskeln  zu  beseitigen,  ist  es  vielfacb 
erforderlicb,  zur  Redression  und  Anlegung  des  Verbandes  die  Narcose 
anzuwenden.  Unter  alien  Umstiinden  ist  diese  erforderlicb  bei  Aus- 
fiibrung  des  modellirenden  Redressements.  Ebenso  braucbt  man  sie 
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in  der  Regel  dann,  Avenn  man  die  Redression  erst  nach  Anlegung  des 
Gypsverbandes,  also  Avahrend  des  Erhartens  des  Gypses  vornimmt. 
Es  kommt  dann  vor  allem  darauf  an,  recbt  schnell  A’’orzugelien , und 
es  Aviirde  daber  ein  Widerstand  von  Seiten  des  Patienten  die  ganze 
Procedur  unmoglicli  raachen  konnen. 

Die  bezugliclie  Technik  derselben  verdanken  Avir  Heineke,  der 
dieselbe  speciell  bei  der  Klumpfussbehaudlung  ausbildete.  Da  sicli  bei 
den  iibrigen  Deformitaten  die  Variation  des  Verfabrens  von  selbst  er- 
gibt,  Avollen  Avii-  Heineke’s  Verfahren  beini  Eingypsen  des  Klump- 
fusses  bier  bescbreiben. 

Zunacbst  Averden,  obne  Riicksicbt  auf  die  vorbandene  Fussstellung, 
Fuss  und  Unterscbenkel  mit  einem  dicken  Watte-  und  Flanellpolster 
umbiillt,  und  dann  AAurd  ein  von  den  Zeben  bis  zum  Knie  aufsteigender 
Gypsverband  in  ziemlicb  erbeblicber  Starke  angelegt.  Dabei  muss  man 
sicb  so  beeilen,  dass  der  letztere  ganz  vollendet  ist,  Avenn  die  Er- 
bartung  des  Gypses  beginnt.  Denn  Avabrend  der  Gyps  erstarrt,  Avird 
die  Correction  des  Klumpfusses  vorgenommen,  indem  man  denselben 


Fig.  18. 


in  die  vorber  durcb  redressirende  Manipulationen  geAvonnene  Stellung 
bineindrangt.  Zu  dem  ZAveck  Avird  der  Fuss  bei  fixirtem  Kniegelenk 
durcb  die  flacb  auf  die  Planta  pedis  aufgelegte  Hand  zuerst  aus  der 
Varus-  und  dann  aus  der  Equinusstellung  berausgedrangt  (Fig.  18). 
Damit  die  Hand  des  Operateurs  bierbei  nicbt  erlabmt,  kann  sie  durcb 
die  gegen  ibre  Dorsalseite  angestemmte  Hand  eines  Gebiilfen  unter- 
stiitzt  Averden.  An  den  von  dem  Verband  freigelassenen  Zeben  wird 
controllirt , ob  der  V erband  gut  sitzt.  Dies  ist  der  F all , Avenn  nacb 
kurzer  Zeit  die  anfangs  leicbt  blaulicb  gefarbten  Zeben  ibre  natiirlicbe 
Farbe  AAueder  annebmen.  Gescbiebt  dies  nicbt  innerbalb  des  Verlaufes 
von  etAva  einer  balben  Stunde,  so  muss  man  den  Verband  unbedingt 
Avieder  abnebmen.  Sitzt  er  aber  gut,  so  bleibt  er  4 — 6 Wocben  liegen, 
um  eventuell  nocbmals  erneuert  zu  Averden,  Avenn  die  Stellung  des 
Fusses  nocb  nicbt  ganz  normal  gCAvorden  sein  sollte. 

Das  Abnebmen  des  Gypsverbandes  gescbiebt  durcb  Aufscbneiden 
desselben  mit  dem  Messer,  der  Scbeere  oder  der  Sage.  Ausserordentlicb 
erleichtern  kann  man  das  Abnebmen  des  Gypsverbandes  dadurcb,  dass 
man  ibn  einige  Stunden  vor  der  Abnabme  mit  ScbAvammen  oder 
Tiicbern  bedeckt,  die  in  concentrirte  Kocbsalzlosung  eingetaucbt 
Avorden  Avaren. 

Wir  baben  bisber  nur  von  dem  einfacben  Gypsverband  gesprocben. 
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Mit  demselben  lassen  sicli  jedoch  unzahlige  Modificationen  eingehen. 
Zunachst  kann  man,  um  dem  Verbande  eine  besondere  Festigkeit  zu 
geben,  stiitzende  Einlagen,  Ver starkungsschienen,  hinzufUgen.  So 
hat  man  Tapetenspahn , Fournierholz , Pappe,  Zink-  oder  Eisenblecli, 


Fig.  19. 


Telegraphendraht,  Guttapercha,  Filz  und  noch  viele  andere  Materialien 
zwischen  die  einzelnen  Schichten  der  Gypsbinden  eingeschaltet.  Wir 
bilden  als  Beispiel  den  Volker’schen  Holzspahn-Gypsverband  ab 
(Fig.  19). 

Weiterhin  kann  man  unterbrochene  Gypsverbande  anlegen,  in- 


•» 


Fig.  20. 


Fig.  21. 


dem  man  die  Continuitat  des  Verbandes  durch  je  nach  Bediirfniss  ge- 
bogene  Schienen  aus  Bandeisen  oder  Telegraphendraht  herstellt.  Solche 
unterbrochene  Gypsverbande  kommen  zumeist  an  Gelenken  in  An- 
wendung  (Fig.  20);  man  kann  sie  aber  auch  beniitzen,  um  Kopf  und 
Rumpf  zu  verbinden,  wie  dies  z.  B.  im  Beyer’schen  Briicken-Gyps- 
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verband  zur  Bebandlung  der  Spondylitis  cervicalis  geschieht  (Fig.  21). 
Durcb  Suspension  am  Kopfe  ist  bei  diesem  Verbande  vor  dem  Ein- 
legen  der  Schienen  die  Distraction  bewirkt  worden. 

Hat  man  den  unterbrocbenen  Gypsverband  an  Gelenken  angelegt 
imd  will  diese  beweglich  haben,  so  setzt  man  an  Stelle  der  gewdhn- 
lichen  Scbienen  Gelenkschienen,  d.  h.  Schienen,  welche  mit  einem 
Scharnier  versehen  sind  (Fig.  22a  und  b). 

Befestigt  man  in  den  Gypshiilsen  eines  unterbrocbenen  Gypsver- 
bandes  starke  Holzschienen,  gegen  welche  die  Deformitat  ausgeglichen 
werden  sol],  so  entsteht  der  Gypsplattenverband  Bardeleben’s. 
Zur  Bebandlung  des  Genu  valgum  wird  z.  B.  das  Knie  gegen  die  an 


der  ausseren  Seite  des  Verbandes  befestigte  Schiene  mit  Flanellbinden 
scharf  angezogen. 

^ Der  Gji^sverband  dient  ferner  vielfach  dazu , Schienen  an  den 
Lxtremit’aten  zu  befestigen,  die  man  nachher  als  Hebei  beniitzen  will. 
Als  Beispiel  fiihren  wir  die  Methode  der  Klumpfussbehandlung  Hahn’s 
an.  Nachdem  der  Fuss  gepolstert  ist,  wird  eine  T-Schiene  in  der  Lage, 
welche  aus  Fig.  28  ohne  weiteres  ersichtlich  ist,  durch  Gypsbinden  be- 
estigt.  Sind  dieselben  erstarrt,  so  kann  dann  durch  Druck  oder  Zug 
bei  d und  a der  Fuss  in  die  normale  Stellung  gebracht  werden,  Jiament- 

ich,  wenn  man  vorher  die  Achillessehne  und  die  Fascia  plantaris  durch- 
schnitten  hatte. 

Bedeutung  fiir  die  Orthopiidie  erhielt  der  Gypsverband, 
wie  uberhaupt  alle  Contentivverbande,  aber  erst  dadurch,  dass  man  ihn 
abnehmbar  zu  machen  lernte.  In  Folge  dieser  Verbesserung  der 
echnik  smd  eigentlich  die  Grenzen  des  Gebrauches  des  Contentivver- 
andes  unermesslich  weite  ge worden;  ja  es  gibt  wohl  keine  Deformitat, 
le  man  nicht  erfolgreich  mit  solchen  Verbanden  behandeln  konnte. 


Fig.  22  a. 


Fig.  22  b. 
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Die  Abnehmbarkeit  der  Contentivver bande  beruh t auf 
der  Elasticitat  der  verwendeten  Materialien. 

1st  der  Grypsverband  nicbt  zu  dickwandig,  so  ist  er  nach  dem 
Aufschneiden  so  nacbgiebig  und  dehnbar,  dass  keine  weiteren  gelenk- 
ai’tigen  Vorrichtungen  zu  seinem  Aufklappen  nothwendig  sind.  Man 


Fig.  23. 

nimmt  dann  den  Verband  einfacb  ab , befestigt  an  demselben  durcb 
Nabt  mit  festen  Faden  Vorrichtungen  zum  Schnuren  oder  Schnallen, 
legt  ihn  wieder  an  und  fixirt  ihn  durch  Zuziehen  der  Schniirung  oder 
der  Schnallen.  So  kann  man  nicht  nur  einfache  Hiilsen  fur  die 
Extreraitaten  anfertigen  (Fig.  24),  sondern  auch  complicirtere , z.  B. 


Fig.  24. 


fiir  das  Beckeu,  bei  welcb  letzteren  man  dann  die  Riinder  in  der  Kegel 
mit  einer  Lederpolsterung  versieht  (Fig.  25  A B).  C ist  bei  dieser 
Gypshiilse  ein  Schenkelriemen  fur  das  andere  Bein.  Auch  das  ab- 
nehmbare  Gypskorsett  ist  nichts  Anderes  als  eine  derartige  abnehmbare 

Gypshiilse.  • u 3 i 

Schliesslich  wollen  wir  noch  kurz  erwahnen,  dass  sich  durcli 

Miteingypsen  von  Ringen  oder  Haken  in  den  Gypsverband  Angiiffs- 
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punkte  fiir  die  Wirkung  besonderer  redressirender  Kriifte,  vor  Allen 
des  elastiscben  Zuges,  gewinnen  lassen.  Die  Technik  Averden  wir  bei 
Besprecbung  dieses  letzfc'eren  kennen  lernen. 

Wir  haben  nun  nocli  zweier  besonderer  Arten  des  Gypsverbandes 
Erwahnung  zu  tbun , der  Beely’scben  Grypslianfs chi enen  und  der 
Braatz’schen  Gryp stricotschienen. 

Wie  bei  der  Behandlung  der  Knochenbriiche  die  Beely’schen 
Grypshanfschienen  grosse  Verbreitung  gefunden  haben,  so  ist  diese  Art 
von  Schienen  auch  zu  orthopadischen  Zwecken  niit  grossem  Erfolg 
verwendet  worden.  Nanientlich  Unterberger  und  Schoenborn  haben 
sich  grosse  Verdienste  um  die  Technik  dieser  Schienen  erworben  und 
dieselben  vorwiegend  bei  der  Behandlung  von  Contracturen  der  unteren 
Extremitat,  der  Finger  und  der  Hand  zu  Hiilfe  genommen.  Die  Gyps- 
hanfschienen,  die  durch  Eintauchen  von  Hanf  in  Gypsbrei  hergestellt 
werden , haben  den  Vorzug,  dass  sie  sich  der  Kbrperform  genau  au- 


Fig.  25. 


schmiegen,  da,ss  sie  leicht  abgenonimen  werden  konnen  und  dass  sie 
sehi  haltbar  sind.  Sie  haben  aber  den  Nachtheil,  dass  ihre  Anferti- 
gung  nur  dann  mdglich  ist,  wenn  man  guten  Hanf,  guten  Gyps  und 
gute  Assistenz  zur  Seite  hat. 

Diesen  Nachtheil  hat  Braatz  beseitigt,  indem  er,  das  Beely’sche 
riucip  beibehaltend,  die  Gypsschienen  fiir  die  Praxis  dadurch  bequemer 
und  zuganglicher  machte , dass  er  die  Schienen  statt  aus  Hanf  ’ aus 
Baumwollentricot  herzustellen  lehrte. 

Die  Technik  dieser  Gypstricotschienen  ist  folgende.  Man 
scmeidet  aus  deni  Tricot  Streifen,  welche  etwas  breiter  sind,  als  die 
eigent  iche  SchiM  soil,  taucht  diese  Streifen  in  Gypsbrei,  ent- 

ein  den  uberniissigen  Gypsbrei  durch  Abwartsstreichen  und  legt  nun 
lese  Streifen  auf  die  in  richtiger  Stellung  gehaltene  Extremitat.  Bei 
rwachsenen  legt  man  sie  auf  die  blosse  Haut  auf ; bei  Kindern  legt 
man  vorher  zur  Polsterung  einen  feuchten,  an  den  Rilndern  gekerbten 
einwandstreifen  unter.  Dann  folgt  als  zweite  Schicht  noch  ein  soldier 
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Gypstricotstreifen.  Geniigt  dieser  nocli  nicht,  so  wird  nocli  ein  dritter 
Sfcreifen  hiiizugefugt.  Diese  Schichten  werden  durch  krtiftiges  Streichen 
mit  der  flachen  Hand  oline  Muhe  zu  einer  gleichmassigen  Schiene  ver- 
einigt.  Es  resultiren  auf  diese  Weise  Schienen  von  einer  Schdnheit 
und  Gleiclimassigkeit , wie  sie  bei  der  Beely’scben  Gypsbanfschiene 
kaum  gelingen.  Wiinscht  man  einen  ganz  besonders  baltbaren  Ver- 
band,  so  scbaltet  man  nacb  der  ersten  Lage  Gypstricot  einen  schmalen 
Streifen  eines  diinnen  Drahtnetzes  ein. 

Die  so  bergestellten  Schienen  konnen  nicbt  nur  den  circularen 
Gypsverband  ersetzen,  sondern  aucli  noch  mit  Ringen  und  Haken  ver- 
sehen  werden  und  so  elastiscben  Ziigen  einen  Angritfspunkt  bieten.  Die 
bezuglichen,  nach  Scboenborn’s  Angabe  gefertigten  Schienen  werden 
wir  ebenfalls  bei  der  Besprecbung  der  elastiscben  Zuge  in  Abbildungen 
wiedergeben. 

P)  Der  Wasserglasverband. 

Das  Wasserglas,  eine  Losung  von  kieselsaurem  Natron,  wird 
zum  Contentivverband  verwendet,  indem  mit  Wasserglas  impragnirte 
Binden  ebenso  wie  die  Gypsbinden  um  den  betreffenden  Kbrpertbeil 
berumgewickelt  werden. 

Das  Wasserglas  bat  den  Nacbtbeil,  dass  es  sebr  langsam,  oft 
erst  nacli  Tagen,  erstarrt.  Durcli  Zusatze  von  Kreide,  Dextrin,  koblen- 

saurem  Kalk,  Kalkhydrat,  Calciumpbos- 
pbat,  Dolomit,  Magnesit  oder  Cement  kann 
man  jedoch  das  Ei'barten  bescbleunigen. 
Namentlich  der  Magnesitwasserglas- 
verband  ist  in  dieser  Beziebung  aus- 
gezeichnet.  Man  setzt,  um  ibn  zu  erbalten, 
dem  Wasserglas  unter  bestandigem  Ver- 
i-iibren  so  viel  Magnesit  zu,  bis  ein  gleicb- 
massiger,  rabmartiger  Brei  entstebt,  mit 
dem  dann  die  Binden  getrankt  werden. 

Um  zu  vermeiden,  dass  die  einmal 
erzielte  Redression  mit  Wasserglasverband 
wabrend  des  Erbartens  desselben  wieder 
verloren  gebt,  legt  man  vielfacb  iiber  dem 
Wasserglasverband  einen  Gypsver- 
band an,  den  man  dann  nacb  der  Er- 
blirtung  des  Wasserglases  wieder  abnimmt. 

Der  einmal  erhartete  Wasserglasver- 
band besitzt  aucb  obne  Verstllrkungs- 
scbienen  eine  ausserordentlicbe  Festigkeit. 
Dabei  ist  er  leicbt,  recbt  elastiscb  und 
dauerbaft  und  bietet  ferner  neben  einer 
bequemen  Bearbeitungsfiibigkeit  ein  ge- 
falliges  Aeussere.  Das  Wasserglas  ist  nicht 
sprode  wie  Gyps.  Die  Verbiinde  brockein 
daber  nicbt  und  lassen  sich  sebr  bequem 
aufscbneiden,  abnebmbar  macben,  mit  Riemen,  Scbnallen,  Gurten,  Ge- 
lenkscbienen  und  elastiscben  Ziigen  verseben  und  sind  daber  sebr 
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brauchbar  fiir  ortliopadische  Zwecke.  Heine,  Kappeler  und  Hafter, 
Reyer  und  Scboenborn  liaben  das  Wasserglas  zu  den  mannigfaltigsten 
ortbopadiscben  Verbanden  und  Schienenbulsenapparaten  zu  verwenden 
gelehrt. 

Das  beweisen  die  beistehenden  Figuren.  Dieselben  illustriren 
zunachst  das  Vorgeben  Sclioenborn’s , den  abnehmbaren  Wasserglas- 


Fig.  27. 


verband  zur  Feststellung  des  Kopfes  bei  Spondylitis  cervicalis  und 
aput  obstipum  (Fig.  2(j)  zu  benutzen.  Ferner  zeigen  sie,  wie  Kap- 
pelei  und  Hafter  durch  Einsclialten  von  Schienen,  Riemen,  Scbnallen, 
terner  durcb  Anbringung  seitlicher  starker  Kautscbukstreifen  das  Wasser- 
glas sich  zu  Nutze  gemacbt  haben  (Fig.  27).  Nr.  1 stellt  in  dieser 
emen  die  Beugung  des  Kniegelenkes  und  des  Fusses  gestattenden 
* utza^arat,  Nr.  2 solcbe  Stiitzapparate  mit  beweglicheni  Knie,  Nr.  3 
emen  Ersatz  der  Taylor’schen  Coxitismascliine , Nr.  4 eine  Protliese 
1 Nr.  5 ein  Wasserglaskorsett , Nr.  6 einen  Ersatz 

<es  iaylorsclien  Apparates  gegen  Kyphose  dar.  Besonders  er- 

Hoffa,  Lelirbucli  der  ortliopiid.  Cliirurgie.  2.  Aufl.  6 
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wahnenswerth  ist  bei  diesen  „articulirt-mobilen“  Extremitaten- 
verbanden  die  Art  und  Weise,  wie  Kappeler  und  H after  die  Be- 
weglichkeit  in  den  Gelenken  nicht  mit  Hulfe  von  Gelenkschienen, 
sondern  durcb  zweckmassig  angebrachte  Ausscbnitte  berstellen. 
Als  allgemeine  Regel  gilt  hierbei,  die  spindelfbrmigen  Ausscbnitte  da 
anzubringen,  wo  die  Haut  beim  Beugen  des  Gliedes  die  starksten 
Falten  bildet.  Je  grosser  die  Winkel  der  Spindelspitzen  geschnitten 
werden,  um  so  ausgiebiger  fallt  die  Beweglicbkeit  aus.  Fiir  das  Fuss- 
gelenk  erhalt  der  Verband  einen  queren  Ausscbnitt  an  der  Vorder- 
flache,  fiir  das  Kniegelenk  an  der  Hinterflacbe.  Soli  die  Beugung  iiber 
den  recbten  Winkel  hinaus  gestattet  sein,  dann  muss  am  Knie  ein 
vorderes  Fenster  binzugefiigt  werden,  so  dass  nur  zwei  seitlicbe  Pfeiler 
steben  bleiben,  welcbe  durcb  Kautscbukriemen  verstarkt  werden. 

Der  gunstigste  Augenblick  zum  Ausscbneiden  des  Fensters  liegt 
vor  dem  Erstarren  des  Verbandes.  Derselbe  darf  weder  zu  bart  nocb 
zu  weicb  sein,  denn  sonst  scbneidet  er  sicb  zu  scblecbt.  Der  vollig 
erstarrte  Verband  ist  ausserdem  zu  wenig  elastiscb.  Macbt  man  aber 
den  Ausscbnitt  vor  der  volligen  Erstarrung  und  bewegt  dann  die  iibrig 
gebliebenen  Verbandsstllcke  „innerbalb  der  Grenzen  der  ibnen  zuge- 
mutbeten  Federung,  so  bebalten  sie  diese  Leistungsfabigkeit  fiir  alle 
Zeiten  bei“.  Als  Unterlage  dient  eine  Flanellbinde,  welcbe  beim  Aus- 
scbneiden des  Fensters  gescbont  wird. 


7)  Der  Leimverband. 

Der  Leimverband  wird  in  unseren  Tagen  vorzugsweise  von  Hes- 
sing  verwendet.  Die  Tecbnik  bestebt  darin,  dass  die  beste  Qualitat 
des  Leimes,  der  sog.  „Kblner  Leim“,  zunacbst  gerucblos  gemacbt  wird. 
Zu  dem  Zweck  wird  er  2 Tage  in  Wasser  geweicbt,  bis  er  zu  einer 
sulzigen  Masse  anscbwillt.  Hierauf  wird  das  uberfliissige  Wasser  ab- 
gegossen  und  der  Leim  bis  zur  Scbaumbildung  aufgekocbt.  Nacb  dem 
Abkiiblen  wird  die  bescbriebene  Procedur  nocb  2 Mai  wiederbolt.  Zum 
Anlegen  des  Verbandes  werden  Leinwandstreifen  mit  dem  Leim  be- 
stricben.  Diese  Leinwandstreifen  sind  scbmal  und  besitzen  gerade  die 
Lange,  dass  sie,  obne  eingescblagen  werden  zu  miissen , sicb  der  Cir- 
cumferenz  des  Gliedes  faltenlos  anpassen.  Der  auf  diese  Streifen  auf- 
zutragende  Leim  muss  erst  beissgemacbt  werden.  Dies  gescbiebt  am 
besten  in  einem  doppelwandigen  Kessel , damit  die  Temperatur  nicbt 
iiber  100  Grad  binausgebt.  Ist  der  Leim  beiss,  so  wird  er  aut  die 
Leinwandstreifen  aufgestricben  und  diese  dann,  jeder  einzelne  fiir  sicb, 
in  der  Weise  aufgelegt,  dass  man  mit  dem  ersten  Streifen  an  der 
Peripherie  beginnt,  dann  den  nacbsten  Streifen  diesen  ersten  zu  etwa 
einem  Drittel  decken  lasst,  und  so  fort,  bis  man  von  der  Peripherie 
zum  centralen  Ende  des  Verbandes  angelangt  ist.  Je  beisser  der  Leim 
ist,  desto  besser  klebt  er,  und  desto  scbneller  trocknet  und  erbartet  er. 
D^  Erbarten  ist  nacb  kurzer  Zeit,  etwa  nacb  3—5  Stmiden,  voll- 
endet.  Der  so  erzielte  Verband  ist  leicht,  iibt  eine  gute  Compression 
aus  und  kann  ebenfalls  abnehmbar  gemacbt  werden. 
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3)  Der  Holzl  eimverbancl. 

An  die  Leimverbande  schliessen  sich  unmittelbar  die  Holzleim- 
verbande  Walltuch’s  an.  Das  zu  diesen  Verbanden  nothwendige 
Material  sind  Hobelspahne,  die  etwa  6 m lang,  5 cm  breit  und  0,5  mm 
dick  sicli  von  selbst  zu  „Holzbinden“  aufrollen  (Fig.  28).  Diese  Holz- 
binden  werden  durcli  „Kolner  Leim“  mit  einander  verb  unden.  Der 
Leim  wird  wiederum  etwa  8 — 10  Stunden  lang  in  kaltem 
Wasser  erweicht  und  dann  in  einem  Wasserbade  auf- 
gekocht.  Er  muss  so  dick  sein,  dass  man  beim  Fiiliren 
des  Pinsels  einen  Widerstand  spurt.  Durch  Zusatz  von 
etwa  5 °/o  Glycerin  — etwa  3 — 4 Essloffel  auf  einen  Liter 
Leimlosung  — wird  der  Leim  nach  dem  Eintrocknen  recht 
elastisch  und  durcli  Zusatz  von  5 — 10  Katfeeloffel  von 
doppeltchromsaurem  Kali  auf  einen  Liter  Leimlosung 
widerstandsfahig  gegen  Durchnassung.  Die  Holz- 
verbande  miissen  immer  uber  einem  Gypsmodell  gemacht 
werden,  das  man  vorher  zweckmassig  mit  Tricot  iiberzieht. 

Urn  das  Anlegen  der  Holzstreifen  auf  so  unregelmassigen 
Flachen,  wie  es  die  Kbrperformen  sind,  zu  ermdglichen,  Fig.  28. 
spaltet  man  die  einzelnen  Streifen  von  beiden  Enden  her 
auf  kurze  Strecken  mit  einem  Messer  aus  einander.  Die  einzelnen 
Streifen  decken  sich  wieder  zu  etwa  einem  Drittel  und  iverden  in  der 
mannigfaltigsten  Weise  circular,  diagonal  und  spiralig  angelegt.  Drei 
Schichten  geniigen  in  der  Regel.  Der  vom  Modell  abgenommene, 
erh'artete  Verband  wird  zur  Erlangung  grbsserer  Festigkeit  von  innen 
und  aussen  noch  mit  Rohleinwand  liberzogen. 

Die  Holzverbande  sind  ausserordentlich  haltbar  und  leicht  und 
gewinnen  daher  immer  mehr  an  Verbreitung.  Namentlich  die  Holz- 
korsette  bei  Scoliosen  sind  ausserst  beliebt. 


=)  Der  geleimte  Cellulose  verband. 

Als  Ersatz  fur  den  eben  beschriebenen  Walltuch’schen  Holz- 
leiniverband  empfiehlt  Hubscher  die  geleimte  Cellulose.  Die  im 
Handel  in  breiten  Rollen  zu  beziehende  Cellulose  wird  entsprechend 
zugeschnitten  und  in  lauwarmem  Wasser  so  lange  durchfeuchtet , bis 
sich  beim  Reiben  der  Celluloseplatte  zwischen  den  Fingern  kleine 
Theilchen  von  der  Oberflache  abrollen  lassen.  Dann  wird  die  feuchte 
Platte  dem  Modell  genau  angepasst  und  auf  demselben  getrocknet. 
Hie  LeUulose,  die  jetzt  vdllig  die  Form  ihrer  Unterlage  angenommen 
yon  derselben  abgenommen,  mittelst  eines  Borstenpinsels 
rem  ic  mi  dunnfliissigem  Leim  auf  beiden  Seiten  bestrichen  und  so- 
tort  wieder  an  ihre  friihere  Stelle  auf  das  Gypsmodell  aufgelegt,  wobei 
dye  Rander  uber  einander  geleimt  werden.  Nun  wird  noch  eine  zweite 
dunnere  Schicht  Cellulose  entweder  sofort  oder  noch  besser  nach  dem 
irocknen  der  ersten  aufgeleimt.  Nun  ist  der  Verband  fertig;  zuni 
ragen  wird  er  noch  gefiittert  und  mit  Schniirvorrichtung  versehen. 
le  er  ande  sind  sehr  leicht,  elastisch  und  widerstandsfahig.  (Be- 
zugsque  e der  Cellulose  die  Cellulose-Fabrik  von  Simonius  in  Kehlheim.) 
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Rohr-,  Pappe-  und  Guttaperchaverbande. 


C)  Der  Kohrgeflecht-Leimverband. 

Ein  aus  Rohrgeflecht  und  Leim  zusammengesetzter  Verband  ist 
scbon  seit  langerer  Zeit  in  der  cbirurgiscben  Klinik  in  Leipzig  im  Ge- 
braucb.  Weit-  oder  engmascbiges  Robrgeflecbt  oder  ein  Geflecbt,  in 
dem  die  Robrstabcben  in  der  Hauptsache  in  der  Langsricbtung  an- 
geordnet  sind,  wird  in  scbmalere  oder  breitere  Streifen  gescbnitten  und 
in  beissem  Wasser  gescbmeidig  gemacbt.  Die  betreffende  Extremitat 
wird  zunacbst  niit  einem  Tricotstrumpf  iiberzogen.  Ueber  denselben 
wird  eine  Mullbinde  gewickelt,  die  dann  mittelst  eines  Borstenpinsels 
mit  Leim  getrankt  wird.  Auf  diese  erste  folgt  eine  zweite  Lage  Mull, 
die  ebenfalls  mit  Leim  getrankt  wird.  Nun  legt  man  die  Robrmatten 
auf,  die  ebenfalls  erst  durcb  den  dunnfliissigen  Leim  bindurcbgezogen 
werden.  Auf  diese  Einlagen  folgen  wieder  zwei  Leim-Mulllagen,  und 
damit  ist  der  Verband  vollendet.  Nacb  12  Stunden  ist  er  soweit  ge- 
trocknet,  dass  die  Kapsel  nacb  der  Abnabme  die  Form  bewabrt.  Die- 
selbe  ist  fest,  dauerbaft,  leicbt  und  gescbmeidig.  (Bezugsquelle  des 
Robrgeflecbtes:  A.  Ebricb  in  Leipzig,  Dufourstrasse  15.) 


Tj)  Der  Pappeverband. 

Der  Pappeverband  wird  mit  gewobnlicber  Verbandpappe  und  ge- 
starkten  Gazebinden  angelegt. 


i>)  Der  Guttapercbaverband. 

Die  Guttapercha  ist  ein  eingedickter  Pflanzensaft,  der  bei  ge- 
wbbnlicber  Temperatur  fest  ist,  in  Wasser  von  50  (30  Grad.  Warme 

jedocb  weicb  und  biegsam  wird,  so  dass  man  ibm  jede  beliebige  Foim 
geben  kann.  Diese  Form  bebalt  er  dann  nacb  dem  Erkalten  bei. 

Zum  Gebraucbe  beim  Verbande  scbneidet  man  aus  den  Gutta- 
percbatafeln  ein  ausreicbend  grosses  Stuck  beraus,  wobei  man  beruck- 
sicbtigen  muss,  dass  das  Material  in  beissem  Wasser  in  dei  Lange 
und  Breite  ab-,  in  der  Dicke  aber  zunimmt.  Man  bringt  dann  das 
ausgescbnittene  Stiick  in  warmes  Wasser,  legt  es  aus  diesem , sobald 
es  geniigend  erweicbt  ist,  unmittelbar  auf  die  vorber  mit  Del  be- 
stricbene  Haut  auf  und  passt  es  durcb  Driicken  und  Streicben  iiberail 
genau  den  Korperformen  an.  Die  so  gewonnene  Form  erbalt  man  bis 
zum  Erbarten  der  Scbiene,  das  nacb  kurzer  Zeit  erfolgt,  dadurcb,  dass 
man  die  fertig  angepasste  Scbiene  mit  einer  feucbten  Binde  an  das 
Glied  anwickelt.  Das  Erweicben  der  Guttapercha  erfordert  erne  ge- 
wisse  Uebuiig.  Erweicbt  man  sie  zu  wenig,  so  forint  sie  sicli  niclit 
o-ut  erweicbt  man  sie  aber  zu  sehr,  so  klebt  sie  uberall  fest. 

Der  Guttapercbaverband  kommt  am  baiifigsten  zur  \ erwendung 
bei  der  Behandlung  angeborener  Deformitilten , namentlich  bei  den 
congenitalen  Klump-  mid  Plattfttssen , W emzelnen  angeboveneii  Uin- 
tracturen  und  selbst  Luxationen  der  Gelenke  und  schliesshch  bei  den 
intrauterin  erwoi-benen  VerkrUinmungen  der  Dia.pbyscn,  sobald  man 
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die  Beliandlung  dieser  Deformitaten  unmitt elbar  nach  der 
Geburt  beginnt.  Die  Guttapercbascliiene  ist  dann  deshalb  so  zweck- 
niassig,  weil  sie  leicbt  abgenommen  und  wieder  angelegt  werden  kann, 
da  sie  einfacb  mit  einer  Binde  angewickelt  oder  mit  einigen  Heft- 
pflasterstreifen  befestigt  wird.  Dadurcli  ist  aber  die  Mbglichkeit  ge- 
geben,  die  Scbiene  taglich  abzunebmen  und  das  betreifende  Kind  zu 
baden.  Wie  wir  aber  schon  fruher  betont  baben,  ist  die  Sorge  fiir 
Reinlicbkeit  und  Pflege  der  Haut  das  unbedingte  Erforderniss  jeder 
friihzeitigen  Inangriffnahme  einer  Deformitatenbebandlung. 


c)  Der  Filzverband. 

Zum  Filzverband  beniitzt  man  nach  der  Angabe  von  Bruns  ge- 
wolinlicben  Soblen-  oder  Einlagefilz  von  6—8  mm  Dicke,  den  man 
mit  einer  concentrirten  alkoholischen  Scbellacklosung  (660,0  : 1 Liter) 
in  der  Weise  trankt,  dass  man  auf  beiden  Seiten  der  Platte  portions- 
weise  von  der  Losung  aufgiesst  und  dieselbe  mit  einem  groben  Pinsel 
verstreicht,  bis  sicb.  die  Poren  des  Filzes  gleicbmassig  vollgesaugt 
baben.  Kleinere  Filzstiicke  taucbt  man  einfacb  in  die  Losung  ein. 
Soli  der  Filz  eine  aussergewobnlicbe  Starke  baben,  so  wird  er,  nacb- 
dem  sicb  ein  Tbeil  des  Alkobols  verfliicbtigt  bat,  nocb  einmal  getrankt. 

Der  auf  diese  Weise  plastiscb  gemacbte  Filz  trocknet  bei  boberer 
Temperatur  innerbalb  einiger  Stunden.  Ebe  die  Platte  vollig  erstarrt 
ist,  glattet  man  sie  durcb  Ueberfabren  mit  einem  beissen  Btigeleisen. 
Die  Platte  ist  nacb  dem  Erstarren  brettbart.  Erwarmt  man  sie  aber 
auf  etwa  70®  R.,  so  wird  sie  weicb  und  biegsam,  lasst  sicb  dann  in 
jede  beliebige  Form  bringen  und  bebalt  dann  diese  Form  aucb  nacb 
dem  Wiedererstarren  bei.  Das  Erwarmen  gescbiebt  auf  trockenem  oder 
feucbtern  Wege  dadurcb  , dass  man  die  Platte  in  einen  warmen  Ofen 
bait,  mit  einem  beissen  Eisen  iiberstreicbt  oder  in  beisses  Wasser 
taucbt.  Beim  Gebraucbe  wird  die  erweicbte  Scbiene  auf  die  durcb 
eine  Unterlage  gegen  die  Einwirkung  der  Hitze  gescbutzte  Haut  ge- 
legt,  dem  Gliede  genau  angepasst  und  durcb  eine  Binde  befestigt. 
Das  Erstarren  erfolgt  innerbalb  weniger  Minuten;  man  muss  sicb  daber 
mit  dem  Anlegen  und  Formen  der  Scbiene  beeilen. 

Der  plastiscbe  Filz  ist  ein  ausgezeicbnetes  Material  zu  ortbo- 
padiscben  Yerbanden.  Er  ist  daber  ausserordentlicb  vielfacb  verwendet 
Worden,  nicbt  nur  zu  Scbienen  fiir  die  Extremitaten , sondern  aucb 
zu  vollstandigen  Scbienenbiilsenapparaten  und  Filzjacketts.  Man  kann 
bequem  Stablscbienen  auf  die  geformten  Filzplatten  aufnieten  und  bat 
terner  die  Moglicbkeit,  mancbe  Stellen  weicb  zu  lassen,  wie  z.  B.  die 
btelle  des  Hockers  bei  Kypbosenkorsetts  oder  die  Rander  von  Ex- 
tremitaten verb  anden,  wahrend  die  iibrigen  Tbeile  des  Verbandes  brett- 
bart Sind. 

-X.  Filzverbande  und  Apparate  fertigt  man  am  besten 

uber  Modellen  an. 

Anstatt  des  Filzes  kann  man  aucb  wobl  plastiscbe  Verba nd- 
pappe  beniitzen.  Kocb  in  Neuffen  bat  derartige  Scbienen  nacb  der 
ngabe  von  P.  Bruns  mit  grossem  Gescbick  bergestellt. 

Scbbesslicb  wollen  wir  nocb  erwabnen,  dass  aucb  feines  Drabt- 
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gewebe  zu  orthopadischen  Verbanden  beniitzt  worden  ist.  Die  von 
Karewski  construirten  Drabtkorsetts  sind  billig,  leicht,  und  besitzen 
ausserdem  den  Vortheil  der  Luftdurcblassigkeit. 

Durcb  Aufnieten  von  Stahlscbienen  auf  einfachen  dicken  Filz  als 
Unterlage  stellt  Beely  die  recbt  brauchbaren  Stalilfilzscbienen  her. 

e)  Extensionsverbande. 

Die  Methode,  deformirte  Grlieder  durcb  Zug  und  Gegenzug  zu 
lieilen,  ist  schon  sebr  alt.  Im  Laufe  der  Jabre  bat  sicb  dement- 
sprecbend  eine  woblausgebildete  Tecbnik  dieser  Metbode  entwickelt, 
die  wir  mit  Rucksicbt  auf  die  Hulfsmittel,  welcbe  den  Zug  bewirken, 
abbandeln  woMen.  Wir  unterscbeiden  demnacb  den  Zug  durcb  den 
Contentivverband,  durcb  Gewicbte,  durcb  Scbienen  und  Apparate. 


a)  Der  Zug  durcb  den  Contentivverband. 

Die  erbartenden  Verbande  konnen  unter  Umstanden  dazu  ver- 
wendet  werden,  einen  einraal  bergestellten  Zug  an  einem  Glied  dauemd 


Fig.  29  a.  Eig.  29  b. 


zu  erbalten.  Sie  mussen  sicb  dazu  genau  der  Oberflache  des  Gliedes 
anscbmiegen  und  mussen  sicb  ferner  an  den  Enden  dieses  letzteren 


Gewichtsextension. 


87 


anstemmen  konnen.  Man  legfc  deshalb  die  zur  Einhaltung  einer  Ex- 
tensionsstellung  bestimmten  Contentivverblinde  so  an,  dass  sie  beider- 
seits  an  bervorragenden  Tbeilen  des  Griiedes  einen  Stiitzpunkt  finden. 
So  lasst  man  z.  B.  einen  extendirenden  Gypsverband  am  Unterscbenkel 
bis  uber  die  Malleolen  berab-  und  bis  iiber  die  Condylen  der  Tibia 
binaufsteigen , damit  er,  an  den  genannten  Knocbenpunkten  sicb  an- 
stemmend,  einerseits  extendmen,  andererseits  contraextendiren  kann. 
Wo  bervorragende  Kdrpertbeile  feblen  oder  nicbt  geniigende  Angriffs- 
punkte  gewabren,  scbafft  man  dem  extendirenden  Verband  durcb 
Beugung  des  zunacbst  liegenden  Gliedabscbnittes,  welcbes 
■dann  mit  in  den  Verband  aufzunebmen  ist,  einen  binreicbenden  Halt. 
Konnte  man  also,  um  auf  das  vorige  Beispiel  zuriickzukommen  und 
den  Worten  Heineke^s,  dem  wir  diese  Tecbnik  verdanken,  zu  folgen, 
die  Gelenkknorren  des  Knies  nicbt  als  Contraextensionspunkte  beniitzen, 
so  wiirde  man  den  Verband  bei  recbtwinklig  gebeugtem  Knie  iiber 
den  Oberscbenkel  fortsetzen,  und  den  binteren  Umfang  des  Ober- 
scbenkelverbandes  sicb  gegen  die  woblgepolsterte  bintere  Flacbe 
des  Oberscbenkels  anstemmen  lassen. 

Um  die  Extension  nocb  besser  mit  dem  Contentivverbande  zu 
verbinden,  sind  eine  ganze  Reibe  sinnreicber  Extensionsscbienen 
erfunden  worden,  welcbe  in  den  unterbrocben  angelegten  Contentiv- 
verband  mit  eingegypst  werden.  Wir  erwabnen  bier  als  Beispiel  die 
Scbraubenscbienen  Heine’s.  Aus  der  Fig.  29a  und  b ist  wobl 
obne  weiteres  ersicbtlicb,  wie  sicb  diese  Scbraubenscbienen  verlangern 
lassen  und  es  dadurcb  ermoglicben,  die  beiden  Gypskapseln  allmablicb 
mebr  und  mebr  von  einander  zu  entfernen. 


P)  Der  Zug  durcb  Gewicbte. 

Die  Anwendung  der  gleicbmassig  wirkenden  Zugkraft  von  Ge- 
wicbten  zur  Streckung  von  Contracturen  war  scbon  von  Brodie  und 
Ross  erstrebt  worden.  Die  metbodiscbe  Ausbildung  dieses  Principes 
verdanken  wir  aber  erst  unseren  amerikaniscben  Collegen,  unter  denen 
besonders  Davis,  Crosby  und  Pan  coast  bervorzubeben  sind.  In 
Deutschland  wurde  die  Metbode  durcb  v.  Volkmann  eingefiibrt,  um 
bald,  dank  den  unermudlicben  Bestrebungen  dieses  bervorragenden 
Mannes,  die  weiteste  Verbreitung  zu  finden.  v.  Volkmann  bescbrankte 
die  Anwendung  der  Gewichtsextension  zumeist  auf  die  Deformitaten 
der  unteren  Extremitaten , sowie  auf  die  der  Wirbelsaule;  Barden- 
beuer  zeigte  dann  aber  den  Wertb  derselben  auch  fiir  die  Bebandlung 
der  Deformitaten  an  den  oberen  Extremitaten. 

Was  die  Tecbnik  der  Metbode  betrifft,  so  wird  an  das  zu  ex- 
tendirende  Glied  eine  Heftpflasterscblinge  angeklebt,  an  welcber 
wiederum  die  das  Gewicbt  tragende  Scbnur  befestigt  ist.  Die  Heft- 
pfiasterscblinge  muss  so  fest  an  dem  Gliede  kleben,  dass  sie  aucb  bei 
mnem  starken  und  anbaltenden  Zuge  nicbt  abgleitet.  Man  muss  des- 
balb  gutes  Heftpfiaster  verwenden,  am  besten  dasjenige,  welcbes  wir 
unter  dem  Namen  „Sparadrap  of  Mead“  aus  Amerika  bezieben.  Von 
diesem  Pfiaster  reisst  man  sicb  je  nach  der  Breite  des  Gliedes  einen  1 
bis  3 Finger  breiten  und  ^{2 — 1 m langen  Streifen  ab  und  klebt  diesen  in 
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der  Richtung,  in  welcher  der  Zug  ausgeUbt  werden  soil,  an  die  Seiten- 
flache  des  zu  extendirenden  Gliedes  in  der  Weise  an,  dass  die  beiden 
Enden  gegen  das  centrale  Ende  des  Gliedes  zu  liegen  kommen,  wah- 
rend  die  Mitte  des  Streifens  als  offene  Schlinge  das  periphere  Ende 
des  Gliedes  iiberragt.  ' Diese  offene  Schlinge  wird,  um  einen  Druck 
auf  die  peripheren  Knbchenvorspriinge  zu  vermeiden,  durch  ein  schmales 
Brettchen  ausgespreizt  erhalten,  so  dass  sie  in  eine  Art  Steigbugel  ver- 
wandelt  wird.  An  dieses  Brettchen  befestigt  man  die  Schnur  und  leitet 
dann  diese-' iiber  Rollen,  so  dass  die  Gewichte  frei  herabhangen  (Fig.  30). 
Um  fernep’die  Wirkung  des  Gewichtszuges  nicht  durch  den  Reibungs- 
widerstand  zii  hemmen,  welchen  das  Glied  auf  seiner  Unterlage  findet, 


Fig.  30. 


lagert  man  dieses  so,  dass  es  seine  Unterlage  mit  einer  mdglicbst 
kleinen  Flache  beriihrt,  also  etwa  auf  ein  v.  Volkmann’sches  Schleif- 
brett  (Fig.  31),  oder  dass  es  geradezu  durch  eine  Schwebevorrichtung 
getragen  wird  (siehe  Fig.  32). 

Der  Zug  an  der  Wirbelsaule  wird  vermittelt  durch  Extensions- 
schlingen,  Avelche  den  Kopf  umfassen,  die  sog.  Gli  sson’schen  Schlingen, 
welche  in  verschiedener  Weise  angel egt  werden  konnen. 

Als  Gegenzug  beniitzt  man  entweder  die  Schwere  des  Korpers, 
indem  man  z.  B.  das  Fussende  des  Bettes  hochstellt,  oder  besondere 
Kautschukschlingen , welche  um  die  wohlgepolsterte  Leiste  oder  die 
Achsel  herumgefiihrt  und  mit  entsprechenden  Gewichten  versehen 
werden. 

Die  permanente  Extension  ist  das  beste  Mittel  zur  Dehnung  von 
geschrumpften  Weichtheilen  und  zur  Entlastung  der  Gelenke.  Sie 
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findet  daher  iu  der  Orthopadie  die  ausgedehnteste  Anwendung,  zumal 
man  den  Ziig  niclit  nur  in  der  Langsrichtung  eines  Gliedes  wirken 


lassen,  sondern  ebenso  auch  falscbe  Rotationsstellungen  mit  demselben 
bekampfen  kann. 

Wir  konnen  an  dieser  Stelle,  wo  es  uns  nur  darauf  ankommt, 
die  allgemeinen  Principien  des  Extensionsverbandes  klarzulegen,  nicbt 


Fig.  32. 


die  yerscbiedenen  Arten  und  Weisen  besprecben,  wie  man  die  Ex- 
tension bei  den  einzelnen  Deformitaten  zur  Anwendung  bringt.  Wir 
wollen  vielmehr  als  Illustration  des  Verfahrens  nur  einen  besonderen 
rail  herausheben,  mimlich  eine  gleichzeitige  Contractur  des  HOft-  und 


90 


Extension  (lurch 


des  Kniegelenkes  und  im  Bilde  zeigen,  wie  wir  in  einem  solchen  Falle 
beide  Contracturen  erfolgreich  durch  den  Gewicbtszug  behandeln  konnen 
(Fig.  32). 


y)  Der  Zug  durch  Schienen  und  Apparate. 

Der  Zug  unter  Vermittelung  von  Schienen  wurde  von  den  alteren 
Autoren  dadurch  hergestellt,  dass  dieselben  Schienen,  in  der  Regel 


Fig.  33.  ■ Fig.  34. 


aus  Holz,  an  der  Aussenseite  der  Extremitat  anbrachten  und  nun  mit 
Hiilfe  von  .Schlingen  das  centrale  und  perij)here  Ende  des  Gliedes 


Fig.  35. 

gegen  die  das  Glied  an  beiden  Enden  uberragende  Schiene  heranzu- 
ziehen  suchten.  Diese  Extensionsschienen  belastigten  dann  in  der  Regel 
den  Patienten  durch  schmerzhaften  Druck  mehr  als  sie  niitzten.  Erst 
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in  neuerer  Zeit  sind  mit  der  fortschreitenden  Technik  brauclibarere 
Scbienen  construirt  worden  und  diese  finden  denn  jetzt  aucli  nament- 
licb  bei  der  Bebandlung  der  Deformitaten  der  unteren  Extremitaten 
ausgiebige  Verwendung.  Wir  werden  von  diesen  Scbienen  spater  die 
von  Taylor,  Sayre,  Thomas,  Lierniann  und  Anderen  kennen 
lernen  und  wollen  an  dieser  Stelle  nur  die  eine  permanente  Ex- 
tension der  Extremitaten  bei  ambulanter  Bebandlung  er- 
strebenden  und  aucb  wirklicb  erreicbenden  Schien enbiilsenappa- 
rate  Hessing’s  besprechen,  da  dieselben 
das  Beste  sind,  was  wir  in  dieser  Be- 
ziehung  besitzen. 

Messing  gebt  von  dem  ricbtigen 
Grundsatz  aus,  dass  eine  gedeiblicbe  Be- 
bandlung der  Deformitaten  nur  dann  zu 
erzielen  ist,  wenn  man  die  deformirten 
Gelenkenden  mbglicbst  entlastet,  nacb- 
dem  die  ricbtigen  statiscben  Verbaltnisse 
bergestellt  worden  sind.  Zu  dem  Zweck 
ist  aber  kein  Mittel  besser  als  die  per- 
manente Extension  der  deformirten  Ex- 
tremitaten, da  bei  einer  solchen  die  Trans- 
formationskraft  der  Natur  am  scbnellsten 
ibr  Ziel  erreicbt.  Dass  aber  die  permanente 


Fiff.  36  a. 


Fig.  36  b. 


Extension  bei  der  Bebandlung  der  uocb  florirenden  Gelenkentziindung 
ein  souveranes  Mittel  ist,  ist  heutzutage  jedem  Cbirurgen  gelaufig. 
Die  Hessing’scben  Apparate  eignen  sich  deshalb  aucb  vorziiglicb  zu 
der  Bebandlung  der  Gelenkentziindungen  selbst.  Sie  baben  dabei  den 
grossen  Vorzug,  dass  sie  dem  Patienten  das  Verlassen  des  Bettes,  Be- 
wegung  und  den  Genuss  friscber  Luft  erlauben,  indem  sie  nicbt  dem 
ganzen  Korper,  sondern  nur  dem  kranken  Korpertheile  unbedingte  Rube 
auferlegen. 
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Die  pernianente  Extension  erreicht  nun  Hess  in  g in  ausserst  ein- 
fachei'  und  doch  durchaus  vollstiindiger  Weise  in  seinen  Schienen- 
hiilsenapparaten. 

Diese  Schienenliulsenapparate  bestehen,  wie  ihr  Name  sagt, 

aus  Hulsen,  welcbe  die  Extremitaten  um- 
fassen,  und  Schienen,  welcbe  einmal  die 
Pliilsen  mit  einander  verbinden  und  zwei- 
tens  die  Extension  zu  erzeugen  belfen. 

Die  Construction  der  Schienenhiilsen- 
apparate  lernen  wir  spater  kennen.  An 
dieser  Stelle  besprechen  wir  nur  ibre  Ver- 
wendung  zur  Extension.  Nebmen  wir  als 
Beispiel  die  untere  Extremitat,  so  gescbiebt 
die  Extension  bier  zuniicbst  dadurcb,  dass 
die  an  den  Hulsen  verstellbaren  Scbienen 
durcb  Scbrauben  erst  fixirt  werden,  wabrend 
der  Ober-  und'  Unterscbenkel  sowie  der 
Fuss  manuell  durcb’  maximale  Streck- 
stellung  in  die  Hulsen  bineingelegt  worden 
sind.  Diese  Extensionsstellung  wird  dann 
dadurcb  aufrecbt  erbalten,  dass  sicb  die 
woblgepolsterte  Oberscbenkelbiilse  gegeu 
das  Tuber  ossis  iscbii  und  den  Scbam- 
bogen  anstemmt,  w’abrend  der  Fuss  durcb 
einen  sog.  Fersenzug  fest  gegen  den  ge- 
scbmiedeten  Soblentbeil  der  Fussbiilse,  das 
Fussblecb,  angezogen  wird. 

■ Dieser  Fersenzug  bestebt  aus  einer 
Ledermanscbette,  welcbe  an  dem  unteren 
Ende  des  Unterscbenkels,  liber  den  Knorreii 
angelegt  und  auf  der  vorderen  Seite  der 
Extremifat  gescbniirt  wird.  Zu  beiden 
Seiten  dieser  Manscbette  sind  an  ibrem 
unteren  Rande  je  zwei  scbmale  Lederstrei- 
fen  festgenabt  (Fig.  33).  Der  Fuss  wird 
nun  nacb  Anlegung  dieser  Manscbette  in 
mbglicbster  Extension  der  Extremitat  in  die 
Fussbiilse  bineingelegt,  so  dass  die  Ferse 
genau  in  ibre  Hiille  passt.  Zur  besseren 
Adaption  wird  dieser  bintere  Fersentbeil 
der  Fussbiilse  aucb  zum  Scbniiren  einge- 
ricbtet.  Sitzt  der  Fuss  fest  (Fig.  34),  so 
Fig.  37.  werden  nun  die  vier  frei  berabb’angenden 

Streifen  der  Manscbette  durcb  vier  Lbcber 
im  Leder  und  Blecb  der  Fussbiilse  gesteckt,  fest  angezogen  und  kreuz- 
weise  iiber  dem  Fussblecb  geknotet  (Fig.  35).  Dann  erst  wu'd  die 
Fussbiilse  selbst  gescbniirt  und  iiber  den  ganzen  Fuss  ein  passendei: 
Scbniirstiefel  angezogen. 

So  wird  also  die  Extension  durcb  den  Fersenzug,  die 
Contraextension  durcb  das  Anstemmen  des  Apparates  gegen 
das  Becken  bewirkt.  Man  kann  aber  aucb  wobl  die  Contraextension 
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nocli  dadurch  verstarken,  dass  man  den  Apparat  mit  einem  festsitzen- 
den  Beckengurtel  (Fig.  36  a und  b)  oder  mit  einem  den  Rumpf  fest 
umfassenden  Korsett  in  Verbindung  bringt.  Ein  Apparat  der  letzteren 
Art,  den  wir  bei  der  Bebandlung  der  einseitigen  angeborenen  Hiift- 
gelenksverrenkung  sowie  Labmungszustanden  der  unteren  Extremitat 
verwenden,  soil  ims  diese  Anwendungsweise  der  Schienenbiilsen apparate 
illustriren  (Fig.  37).  Den  Zweck  der  Hinzufiigung  des  elastischen 
Zuges  zu  diesem  Apparat  werden  wir  spater  kennen  lernen. 

Mit  dieser  Betracbtung  sind  wir  zu  den  eigentlichen  ortbopadiscben 
Apparaten  angelangt  und  mussen  uns  nunmebr  der  Besclireibung  dieser 
letzteren  zuwenden. 


2.  Die  orthopadischen  Apparate. 

Der  praktisclie  Arzt  kann  in  den  meisten  Fallen,  die  ihm  zur 
Bebandlung  kommen,  obne  eigentliche  orthopadische  Apparate  mit  den 
Mitteln  erfolgreich  wirken,  die  wir  bisher  geschildert  haben  und  noch 
schildern  werden.  Je  mehr  er  sich  in  der  Technik  des  Contentiv- 
verbandes  und  namentlich  des  Etappenverbandes  iibt,  um  so  mehr  wird 
er  sich  von  dem  Glebrauche  der  doch  meist  kostspieligeren  Apparate 
frei  machen  konnen. 

Wir  rathen  diese  also  erst  in  letzter  Reihe  zu  verordnen. 

So  wenig  wir  nun  aber  auch  die  orthopadischen  Apparate  anzu- 
wenden  empfehlen,  so  sind  dieselben  in  vielen  Fallen  doch  unersetz- 
lich.  Namentlich  in  der  bessereu  Praxis  wird  ihr  Grebrauch  doch  von 
den  Patienten  dem  der  Contentivverbande  vorgezogen.  Der  Arzt  muss 
daher  wenigstens  die  Principien  ihrer  Construction  kennen,  wenn  er 
nicht  vollig  der  Willkiir  des  Bandagisten  anheiingegeben  sein  soil. 
Leider  sind  aber  diese  Principien  der  Mehrzahl  der  Aerzte  vollig  un- 
bekannt,  und  halten  wir  es  daher  an  dieser  Stelle  fur  unsere  Pflicht,  die 
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in  soweit  kurz  zu  schildern,  dass  der  Arzt  im  gegebenen  Falle  seinem 
Instrumentenmacher  wenigstens  angeben  kann,  in  welcher  Weise  er 
einen  erforderlichen  Apparat  hergestellt  zu  haben  wiinscht. 

Die  orthopadischen  Apparate  selbst  lassen  sich  im  Grossen  und 
Ganzen  drei  grossen  Gruppen  unterordnen,  die  wir  als  Reductions-, 
Retentions-  und  Ersatzapparate  bezeichnen  wollen. 

Die  Reductionsapparate  suchen  irgendwie  verkriimmte  Theile 
durch  allmahlichen  Zug  oder  Druck  in  die  normale  Stellung  resp. 
Form  zuruckzufiihren.  Die  Retentionsapparate  bezwecken  irgend 
ein  Glied  oder  einen  Korpertheil  nur  zu  stiitzen  oder  beim  Gebrauch 
zu  entlasten  oder  drohende  Form-  und  Lageabweichungen  desselben 
zu  verhindern.  Die  Ersatzapparate  endlich  sollen  entweder  nur  die 
function  gelahmter  Muskeln  und  Muskelgruppen  in  Form  elastischer 
Krafte  ersetzen  oder  an  Stelle  ganz  fehlender  Gliedabschnitte  treten. 
lin  letzteren  Falle  nennen  wir  sie  Prothesen. 

^ Alle  diese  Apparate  konnen  entweder  portative  sein,  d.  h.  sie 
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konnen  lieim  Umhergehen  getragen  werden,  oder  aber  sie  erfordern 
zu  ihrer  Anwendung  die  Betti  age.  Den  Gegensatz  zu  den  portativen 
Apparaten  bilden  die  orthopadiscben  Lagerungsapparate,  z.  B. 
die  Streckbetten,  bei  denen  die  zur  Wirkung  kommenden  raechanischen 
Knifte  ihre  Angriffspunkte  nicbt  ausschliesslich  am  Kbrper  des  Kranken 
selbst  nebmen. 

Wii*  wollen  nun  zunacbst  einmal  die  Bestandtheile  eines  por- 
tativen Apparates  kennen  lernen. 

Jeder  portative  Apparat,  der  an  dem  Kbrper  befestigt  werden 
soli,  besteht  im  Wesentlicben  aus  zwei  Theilen,  dem  Tbeil,  der  ibm 
den  Halt  an  dem  Kbrper  verleiht,  und  dem  Tbeil,  der  den  im  be- 
sonderen  Falle  gewiinscbten  Heilzweck  verfolgt. 

Den  Halt  am  Kbrper  vermitteln  in  der  liegel  circulare  Vor- 
ricbtungen.  Am  Rumpf  baben  wir  da  zunacbst  die  Korsette,  die  in 
ibren  mannigfaltigen  Ausfiibrungen  aus  StolF  mit  oder  obne  Stabl- 
einlagen,  aus  Filz,  aus  Gyps,  aus  Wasserglas  oder  aus  Holz  berge- 
stellt  werden. 

Am  Becken  benutzen  wir  die  Beckengiirtel,  die  den  Contouren 
des  Beckens  folgend  ebenfalls  aus  den  eben  genannten  Materialien  be- 
steben  und  entweder  fur  sicb  allein  den  nbtbigen  Halt  geben  oder 
diesen  durcb  Anlebnung  an  ein  Korsett,  an  Acbselkrucken  oder  den 
Scbenkel  umfassende  Riemen  finden. 

An  den  Extremitaten  werden  vielfacb  scbmale,  circulare,  balb 
aus  festem  Material,  in  der  Regel  Stabl,  balb  aus  Riemen  bestebende 
Ringe  verwendet.  Wir  kbnnen  diese  Ringe  wenig  empfeblen,  da  sie 
in  geringen  Zwiscbenraumen  aufeinanderfolgend  auf  die  unterliegenden 
Weicbtbeile  einen  zu  einseitigen  Druck  ausiiben  und  darum  gerade 
an  diesen  Stellen  Atropbieen  bewirken.  Zudem  geben  sie  nie  einen 
wirklicb  veiTasslicben  Halt,  wenn  sie  nicbt  fest  angescbniirt  werden, 
in  welcb  letzterem  Falle  sie  wieder  durcbaus  ungunstig  auf  die  Cir- 
culation des  betrefiFenden  Gliedes  einwirken  miissen.  Die  einzig  ricb- 
tige  Art,  einen  wirklicb  gleicbmassigen,  auf  grbssere  Partieen  wirkenden 
und  darum  die  Circulation  am  wenigsten  beeintracbtigenden  Halt  an 
einer  Extremitat  zu  gewinnen,  ist,  diese  mit  einer  Hiilse  zu  um- 
geben,  in  der  Art,  wie  wir  dies  neuerdings  vorziiglicb  durcb  Hessing 
gelernt  baben. 

Die  Hulse  selbst  kann  wieder  aus  Gyps,  Wasserglas,  Filz  oder 
Holz  besteben,  wird  aber  nacb  Hessing’s  Vorgang  am  zweckmassig- 
sten  aus  Leder  dargestellt.  Sie  muss  in  letzterem  Falle  uber  einem 
Modell  angefertigt  werden,  und  miissen  wir  uns  demnacb  stets  erst 
ein  solcbes  Modell  des  Gliedes  verscbaffen. 

Ein  solcbes  Modell  kann  nun  aus  Holz  oder  Gyps  gefertigt  werden. 

Die  Anfertigung  eines  Holzmo delies  erfordert  einen  geilbten 
Bildbauer.  Derselbe  scbneidet  sicb  zunacbst,  indem  er  den  Contouren 
des  Gliedes  auf  das  genaueste  folgt,  eine  Vorlage  aus  Pappe  und  stellt 
sicb  dadurcb  gewissermassen  einen  Grundriss  des  Gliedes  dar,  in 
welcbem  er  gleicbzeitig  die  Kanten  und  die  aufliegende  Flacbe  des 
Gliedes  gewinnt.  Dann  stellt  er  sicb  den  Umfang  der  verscbiedenen 
Tbeile  des  Gliedes  ebenfalls  aus  Pappscbablonen  ber.  Diese  besteben 
aus  Scbeiben,  die  zunacbst  viereckig  aus-  und  an  einer  Seite  auf- 
gescbnitten,  iiber  das  Glied  bis  zu  der  gewiinscbten  Stelle  berayf- 
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gefiihrt  und  dann  wiederum  den  Coutouren  gemass  mit  dem  Messer 
genaii  zurechtgeschnitten  werden.  Schliesslich  werden  die  einzelnen 
Gliedtlieile  in  ihrer  Llinge  und  in  ilireni  Umfange  mit  dem  Centimeter- 
maass  aufgenommen.  Das  Modell  wird  dann  durch  vergleicliende  Con- 
trolle  mit  den  beschriebenen  Hiilfstheilen  aus  bestem  Pappelbolz  aus- 
gearbeitet. 

Die  Holzmodelle  haben  den  Vortbeil  der  grosseren  Haltbarkeit 
und  Widerstandsfahigkeit,  so  dass  man  leicbter  mit  denselben  umgeben 
kann;  sie  besitzen  dagegen  den  Nacbtbeil  des  boberen  Preises  und  der 
grosseren  Scbwierigkeit  der  Anfertigung. 

Weit  bequemer  fiir  den  Arzt  ist  die  Herstellung  eines  Gryps- 
modelles.  Wir  unterscbeiden  dabei  den  roben  Giypsabguss  und 
den  Detailgypsabguss. 

Um  einen  roben  Grypsabguss  berzustellen , der  die  Coutouren 
des  betreffenden  Korperabscbnittes  obne  Riicksicbtnabme  auf  feinere 
Ausfiibrung  der  Einzelbeiten  wiedergeben  soil,  fettet  man  den  Kbrper- 


Fig.  38. 


tbeil  mit  Del  oder  Scbweinefett  ein;  dann  legt  man  bei  Abgdissen  am 
Rumpf  einen  Blecbstreifen , bei  Abgussen  an  den  Extremitaten  eine 
dunne  Scbnur  genau  in  die  Mittellinie  des  abzugiessenden  Tbeiles  auf 
und  umgibt  diesen  nun  mit  einer  mebrfacben  Lage  cmcularer  Gyps- 
bindentouren , legt  also  einen  gewdbnlicben  Gypsbindenverband  an. 
Ist  dieser  annabernd  erbartet,  so  scbneidet  man  ibn  mit  einem  scbarfen 
Messer  auf.  Bei  Rumpfabgussen  verbindert  der  untergelegte  Blecb- 
streifen das  Eindringen  des  Messers  in  die  Haut;  bei  den  Extremit’aten- 
abgussen  dient  zum  gleicben  Zwecke  die  Scbnur,  welcbe  man  an  dem 
berausstebenden  Ende  ergreift  und  fest  anziebt.  Das  Aufscbneiden 
gescbiebt  dann  scbrag  zu  dieser  Scbnur  (Fig.  38).  Hat  man  die  Gyps- 
biilse  aufgescbnitten , so  klappt  man  dieselbe  aus  einander,  nimmt  sie 
vom  Kbrper  ab  und  umwickelt  sie  sofort  mit  einer  einfacben  Mull- 
binde,  wabrend  man  darauf  acbtet,  dass  die  Congruenz  der  Hiilsentbeile 
genau  erbalten  bleibt.  So  bat  man  sicb  ein  Negativ  bergestellt.  Das 
Positiv  erbalt  man  dann,  indem  man  einfacb  das  Negativ  mit  Gyps- 

brei  ausgiesst,  wartet,  bis  dieser  erstarrt  ist,  und  nun  die  Gypsbiilse 
abnimmt. 
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Will  man  einen  ganz  genauen  Abguss  eines  Korperabsclinittes 
berstellen,  will  man  nameiitlich  die  Finger  oder  Zeben  genau  abgiessen, 
so  muss  man  sich  der  Scliablonen  bedienen  und  gebt  dazu  in  folgen- 
der  Weise  vor, 

Man  fettet  wiederum  den  betreffenden  Korperabschnitt  sorgfaltig 
ein  und  ebenso  ein  Stiick  fester  Pappe,  das  den  Umfang  des  abzu- 
giessenden  Theiles  etwa  um  5 — 8 cm  iibertrifft.  Auf  diese  Pappe  wird 
nun  dicker  Grypsbrei  aufgetragen  und  zwar  in  einer  Hobe,  die  etwa 
der  Halfte  des  abzunebmenden  Korpertbeiles  entspricbt.  Dieser  wird 
nun  in  den  Gryps  bineingelegt,  so  dass  er  allseitig  annabernd  zur  Halfte 
von  demselben  umgeben  ist.  Erstarrt  nun  dieser  Gryps,  so  bat  man 
die  eine  Halfte  der  Scbablone. 

Um  gegen  die  andere  Halfte  dieser  eine  gerade  Abgrenzung  zu 
erbalten,  glattet  man  mit  einem  gewobnlicben , vorne  runden  Tiscb- 
messer  den  Rand  der  ersten  Halfte,  wabrend  der  Gryps  erbartet,  so, 
dass  man  rings  um  den  Korpertbeil  eine  Ebene  erbalt.  Hat  man  so 
eine  glatte  Flacbe  erbalten,  so  wird  diese  mit  einer  Vorricbtung  ver- 
seben,  welcbe  das  stete,  genaue  Einpassen  der  anderen  Scbablonen- 
balfte  moglicb  macbt.  Diese  Vorricbtung  bestebt  einfach  aus  einigen 
Zapfen,  die  man  dadurcb  erbalt,  dass  man  je  nacb  der  Grosse  des 
Gliedes  in  verscbiedenen  Abstanden  auf  der  eben  gescbaffenen  glatten 
Flacbe  einige  Vertiefungen  berstellt,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  man 
an  den  zu  vertiefenden  Tbeilen  das  Messer  mit  der  Spitze  senkrecbt 
auf  die  Gypsflacbe  aufsetzt  und  es  dann  inebrmals  zwiscben  den  flacb 
an  einander  gelegten  Handen  bin-  und  berdrebt,  so  dass  die  Spitze  des 
Messers  kleine  Halbkugeln  aus  dem  Gypse  berausbobrt. 

Jetzt  ist  die  erste  Halfte  der  Scbablone  fertig.  Mit  der  Spitze 
des  Messers  umfabrt  man  nocb  einmal  recbt  genau  die  Grenzlinien  des 
Korpertbeiles  und  fettet  dann  diesen  und  die  glatte  Gypsflacbe,  nament- 
licb  an  ibren  Vertiefungen  und  an  ibren  Beriibrungsstellen  mit  dem 
Korper  sebr  sorgfaltig  ein.  Als  Fett  nimmt  man  bierzu  am  besten 
Scbweinefett,  dem  etwas  Petroleum  beigesetzt  ist.  Hierauf 
wird  wiederum  dicker  Gypsbrei  auf  das  Modell  und  den  Korpertbeil 
aufgetragen , nacb  dessen  Erstarren  die  zweite  Halfte  der  Scbablone 
fertig  ist. 

Nun  umscbneidet  man  mit  dem  Messer  etwa  1 cm  iunerbalb  der 
zuerst  auf  der  Pappe  vorgezeicbneten  Conturen  das  ganze  Negativ, 
wobei  die  eingefettete  Grenzlinie  zwiscben  den  beiden  Modellbalften 
bervortritt.  Ist  der  Gyps  vollstandig  bart,  so  setzt  man  die  Spitze  des 
Messers  in  diese  Grenzlinien  ein  und  bebelt  dann  leicbt  und  vorsicbtig 
die  beiden  Halften  von  einander  ab. 

Zur  Gewinnung  des  Positives  werden  dann  die  beiden  Halften 
wieder  genau  auf  einander  gepasst,  was  jetzt  mit  Hiilfe  der  Zapfen 
leicbt  gelingt.  Das  Ausgiessen  gescbiebt  dann  wieder  mit  Gypsbrei, 
nacbdem  man  vorber  die  beiden  Halften  der  Scbablone  gut  einge- 
fettet  bat. 

Sollen  complicirtere  Korperformen  abgegossen  werden,  so  bildet 
die  Herstellung  von  Gypsinodellen  am  lebenden  Korper  oft  dadurcb 
unuberwindlicbe  Scbwierigkeiten , dass  die  negative  Form  aus  einer 
Anzabl  von  Stucken  gegossen  werden  muss.  Es  kostet  dies  Veifabien 
einmal  einen  grossen  Zeitaufwand;  dann  aber  vermag  man  des  ofteien 
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die  einzelneii  Theile  g’ar  iiiclit  wieder  so  genau  in  ibre  gegenseitige 
Lage  zu  bringen,  wie  dies  Aviinscbenswertb  ist,  und  dadurcb  ergibt  sicb 
dann  die  Notbwendigkeit,  an  deni  Positiv  ausgedebntere  Verbesserungen 
vornebmen  zu  mtissen. 

Diesen  Nacbtbeilen  kann  man  entgeben , wenn  man  statt  des 
Gypses  ein  elastiscbes  Material  nimmt.  Am  geeignetsten  zu  solcbem 
Zwecke  baben  sicb  bisber  durcb  Erbitzen  verflussigte  Leimformen 
eiwiesen.  Eeim  muss  dabei  eine  derartige  Zusammensetzung  baben, 
dass  er  bei  einer  fur  den  Korper  ertraglicben  Temperatur  nocb  fliissig 
bleibt,  nacb  dem  Guss  moglicbst  scbnell  erbartet  und  eine  mdglicbst 
germge  Klebiigkeit  besitzt.  Einen  derartigen  Eeim  gewinnt  man  nacb. 
folgender  Vorscbrift  Krukenb erg’s: 

Rp.  Gelatin  250,0, 

Zinc.  oxyd.  175,0, 

Glycerin  400,0, 

Aqu.  destill.  300,0. 


muss,  um  eine  feine  Vertbeilung  zu  erzielen,  zu- 
nacbst  mit  gleicben  Tbeilen  Glycerin  sorgfaltig  verrieben  werden. 

bOil_  nun  mit  diesem  Leim  ein  Abguss  gemacht  werden,  so  wird 
Wasserbade  verfliissigt  und  unter  langsamem  Riibren 
allmablich  erkalten  gelassen.  Ist  die  Masse  dann  geniigend  abgekiiblt 
so  tragt  man  dieselbe  auf  den  passend  gestiitzten  Tbeil  essloffelweise 
Mt  und  lasst  sie  auf_  demselben  erstarren.  Die  so  bergestellten 
Hulsen  werden  dann  wie  die  Gypsbiilsen  ausgegossen.  Die  aus  solclien 
Leimformen  gegossenen  Gypsmodelle  baben  etwas  ungemein  plastiscbes. 
bie  geben  die  Korperformen  in  alien  Details  wieder  und  sind  deshalb 

verwendbar,  wenn  es  gilt,  an  unebenen 
Koipeitbeilen  Lederbulsen  anzulegen. 

Hat  man  nun  nacb  einer  der  bescbriebenen  Metboden  das  Modell 
pwonnen  so  wird  die  Lederbiilse  auf  demselben  in  der  Weise 
wnir^  man  zunacbst  das  Leder  auf  demselben 

der  Fabrik  beziebt  man  entweder  scbon  praparirt  aus 

der  labiik,  z.  B.  von  der  Firnia  Gottfried  Hbrmann  in  Oettingen  im 

bartet  und  durcb  Emtaucben  in  doppeltcbromsaures  Kali  gegen  die 
1 wirkungen  von  Fliissigkeiten  widerstandsfabig  macbt.  Wir  selbst 
W^Z^S:^  vSn  Hermann  bezogene 

wp-l  1 beniitzt  man  am  besten  Kalbleder 

nlr  uni  Oh”  - clen  Hulsen  fli.’ 

Unter  und  Oberschenkel  aber  Rmdsleder. 

dem  P ™ zerschneiden , macM  man  sict  nach 

de^lll  Oberschenkel  die  Form 

den  Pn?L  r den  TJntersobenkel  die  Form  der  Pig.  39b,  und  fur 

das  Leder  zb  und  schneidet  sich  nacb  diesen 

<'elegt^md^irwi“‘”’®  Minuten  in  warmes  Wasser 

worden Tst  Tilm®  d-e  raube  Seite  ganz  weich  ge- 

iiberzogen  worden  ist,  ndem  nmn“s 
Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie,  ‘ " 


2.  Aiifl. 
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mit  kleinen  Messingstiften  aufnagelt.  Diese  Procedur  bezeichnet  man 
als  Walken  des  Leders.  Nunmehr  wird  dasselbe  getrocknet,  am  besten 


in  der  Sonne,  im  Nothfall  jedoch  aucli  im  Trockenofen,  als  welcben  wir 
einen  Heissluftsterilisator  beniitzen. 

1st  das  Leder  etwa  zur  Halfte  getrocknet,  so  wird 
es  mit  einem  Grlattbolz  geglattet.  Vom  Modell  abgenom- 
men  wird  es  erst  nacb  vollendeter  Trocknung,  um  dann 
mit  gewohnlicber  Holzpolitur  (Auflbsung  von  Schellack 
in  Weingeist)  polirt  und  je  nacb  dem  gegebenen  Falle 
zugeschnitten  und  mit  Flan  ell  gefiittert  zu  werden. 

So  bat  man  die  fertigen  Hiilsen  erbalten,  die  dann 
mittelst  Scbnurvorricbtungen  an  dem  betreffenden  Korpei- 
tbeil  befestigt  werden. 

Anstatt  der  Lederbulsen  kann  man  aucb  wobl 
Hiilsen  aus  Celluloid  (Lorenz)  verwenden. 

In  der  Mehrzabl  der  Falle  braucbt  man  nun  nicbt 
nur  eine  Hulse  allein,  sondern  es  bandelt  sicb  darum, 
mebrere  Hiilsen  zu  einem  Hanzen  zu  vereinigen. 
Zu  diesem  Zweck  werden  die  Hulsen  zunacbst  mittelst 
sog.  Muttern  mit  seitlicben  Scbienen  verseben,  die 
mittelst  Scbrauben  befestigt  werden  und  an  ibren  Enden 
Scblitze  tragen,  welcbe  eine  Verscbiebung  der  einzelnen 
Scbienen  gegen  einander  gestatten  (Fig.  40).  Ausser 
dem  Halt,  den  diese  Scbienen  den  Hiilsen  gewiibren, 
kann  man  durcb  Beniitzung  der  Drebungsfestigkeit 
der  Scbienen  aucb  kraftige  tberapeutiscbe  EflPecte  erzieleu, 
indem  eine  auf  irgend  einen  Punkt  der  Scbiene  wirkende 
Kraft  auf  die  ganze  Lange  derselben  mit  gleicber  Starke 
iibertragen  wird.  Yerbindet  man  z.  B.  die  drei  Hiilsen 
von  Ober-,  Unterscbenkel  und  Fuss  zu  einem  Hanzen, 
so  kann  man  durcb  eine  geringe  Drebung,  welcbe  man 
der  Scbiene  am  Oberscbenkel  gibt,  scbon  einen  bedeu- 
tenden  Einfluss  auf  die  Stellung  des  Unterscbenkels  und 
besonders  des  Fusses  ausiiben,  so  dass  man  diesen  iiacb 
Wunscb  z.  B.  nacb  ein-  oder  auswiirts  dreben  kann.  Der 
Fig.  40.  Fuss  muss  dabei  einen  besonderen  Halt  haben,  und  diesen 
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gibt  man  ilim,  indem  man  auf  die  Fusshiilse  ein  nacli  dem  Modell 
gescbmiedetes  Fussblech  aufnietet,  an  dem  die  Fussscbienen  befestigt 
werden  (Fig.  41). 


Fig.  41.  Pig,  42. 


Sollen  die  einzelnen  Hiilsen  gelenkig  verbunden  werden,  so 
mussen  die  Enden  der  Schienen  in  besonderer  Weise  geformt 


Fig.  43. 


Fig.  44. 


und  das  Jiuge] 


sein.  Es  kommt  bier  vorziiglich  das  Scharnier- 
gelenk  zur  Anwendung.  ^ 

am  haufigsten  bedient  man  sicb  des  Scharniergelenkes. 
ale.  ^ konnen  dabei  entweder  als  Gabelscbarniere  (Fig.  42) 

zwei  eihge  Sebarniere  (Fig.  43),  als  Gewindescharniere 
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(Fig.  44)  oder  als  Scheibenscharniere  (Fig.  45),  welcb’  letztere  auch 
wohl  doppelt  eingefraiste  Scbarniere  heissen,  verwendet  werden. 

Will  man  die  Hiilsen  leicbt  auseinandernelimbar  macben  und  soil 
dies  in  den  Gelenken  gescbeben  konnen,  so  kann  man  die  Scbarniere 
aucb  zum  Auseinandernebmen  einricbten.  Der  grosse  Vortbeil 
der  so  bergestellten  Gelenke  liegt  darin,  dass  sie  z.  B.  bei  Apparaten 
fur  die  untere  Extremitat  gestatten,  einen  beim  Geben  gebraucbten 
Scbub  mit  einem  fur  die  Nacbt  bestimmten  zu  vertauscben  oder  mebrere 
Paar  Scbube  fur  einen  Apparat  verwendbar  zu  macben. 

Die  gebraucblicbsten  derartigen  Vorricbtungen  sind  das  Gabel- 

scbliisselscbarnier  (Fig.  46),  bei  dessen 
Trennung  jedocb  eine  Biegung  des  betreffen- 
den  Gelenkes  und  Apparates  bis  zu  einem  recb- 
ten  Winkel  erfolgen  muss,  und  das  scbrag- 
gezabnte  Hiilsenscbarnier  (Fig.  47a 
und  b),  das  den  Yorzug  besitzt,  bei  der  Ab- 
nabme  eine  vollige  Rubigbaltung  des  Gliedes 
zu  gestatten. 

Aucb  die  gewobnlicben  Gabel- 
scbarniere  konnen  zum  Auseinandernebmen 
gericbtet  werden.  Man  verbindet  die  beiden 
Tbeile  dm:cb  eine  Scbraube , bat  dann  aber 
einen  Scbraubenzieber  notbig,  um  die  Scbraube 
entfernen  zu  konnen. 


Fig.  45. 


Fig.  46. 


Das  Scbarniergelenk  gestattet  selbstverstandlicb  nur  Bewegungen 
in  einer  Ebene.  Sollen  Bewegungen  in  mebreren  Ebenen  ermog- 
licbt  werden,  so  muss  man  mebrere  Scbarniere  iiber  oderneben 
einander  anbringen.  Am  Hiiftgelenk  gescbiebt  z.  B.  die  Flexion, 
Extension,  Abduction  und  Adduction  durcb  die  uns  bereits  bekannte 

Combination  der  Fig.  37.  i j-  j 

Weit  seltener  als  das  Scbarniergelenk  kommt  in  der  Ortbopadie  das 
Kugelgelenk  zur  Anwendung.  Wir  finden  dasselbe  gelegentlicb  bei 
Apparaten  gegen  Torticollis  und  Klumpfiisse  (v.  Bruns)  oder  gegen 
angeborene  Iliiftgelenksverrenkung  (Nyrop).  So  ist  z.  B.  bei  dem 
Klumpfussapparat  von  Bruns  der  Unterschenkel  in  erne  Hiilse  gefasst, 
deren  zwei  Seitenscbienen  sicb  hinter  den  Knocbeln  vereinigen,  um  bier 
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Fig.  47  a. 


Fig.  47  b. 


ein  Kugelgelenk  zu  tragen,  das  Dorsal-  und  Plantarflexion  ermoglicht, 
wa  rend  ein  zweites  Kugelgelenk  in  der  Fusssohle  die  Abduction  der 
Fussspitze  erstrebt  (Fig.  48  a und  b). 

Das  Kugelgelenk  gestattet  freie  Bewegungen  nacb  alien  Rich- 
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tungen  liin.  Man  kann  dieselben  aber  aucli  fixiren , indem  man  die 
die  Kugel  umfassende  Hulse  durcb  Schraubenwirkung  verengert. 

Durcli  Vereinigung  von  drei,  mittelst  eines  Scbliissels  feststellbaren 
Gielenken  stellte  Stillmann  ein  TJniversalgelenk  dar,  das  die  Vor- 
theile  des  Kugelgelenkes  — freie  Beweglicbkeit  nach  alien  Richtungen 
bin  — besitzt,  obne  den  Nacbtbeil  zu  haben,  dass  man  entweder  ganz 
fixiren  oder  alle  Bewegungen  freigeben  muss  (Fig.  49). 

Das  Freigeben  aller  Bevt^egungen  des  Gelenkes  ist  nun  nicht  immer 
erwunscbt.  Haufig  bat  man  vielmebr  das  Bediirfniss,  die 
Bewegung  nur  in  irgend  einem  beliebigen  Winkel  zu  ge- 


statten  und  sie  an  einer  gewunscbten  Grenze  zu  unter- 

brecben.  . 

Die  Herstellung  solcber  Sperrvor  rich  tungen  macbt  keine 
Scbwierigkeiten.  Man  beniitzt  zu  denselben  am  besten  ein  Scbeiben- 
scbarnier,  dessen  einen  Ansatz  man  etwas  langer  macbt  als  den  cor- 
respondirenden.  Sobald  die  Bewegung  dann  bis  zu  der  gewunscbten 
Grenze  gedieben  ist,  stossen  die  beiden  Scbienen  an  dem  Vorsprung 
zusammen,  wodurcb  jede  weitere  Bewegung  gebemmt  ist.  Das  Ana- 
logon  bildet  das  Aufklappen  eines  Tascbenmessers. 

Fine  solcbe  Sperrvorricbtung  ist  natiirlicb  eine  dauernde.  bie 
lasst  eine  Bewegung  in  ausgiebigerem  Winkel  nur  dadurch  ermog- 
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lichen,  dass  der  betrefiPende  Vorsprung  des  Scharnieres  mebr  und  mebr 
abgefeilt  wird. 

Eine  andere  einfache  Art  der  Sperrung  eines  Scharnieres  kann 
mit  Hiilfe  von  Stahlbiigeln  geschehen,  die  im  Winkel  der  Scharniere 
von  einer  Hiilse  zur  anderen  laufen.  Sehr  zweckmassig  ist  diese  Art 
der  Sperrung  am  Kniegelenk  nach  dem  Vorgange  Hes  sing’s  (Fig.  50). 
Die  Stahlbugel  tragen  hier  an  dem  einen  Ende  einen  Schlitz,  am  an- 
deren OefPnungen  fiir  Schrauben.  Sie  konnen  deshalb  gleichzeitig  auch 
zur  directen  Correctur  von  Kniegelenksdeformitaten  mithelfen , indem 
sie  z.  B.  eine  durch  Federkraft  erzielte  Verbesserung  einer  Flexions- 
cOntractur  sofort  zu  fixiren  gestatten. 

Man  hat  weiterhin  Vorrichtungen  ersonnen,  welche  die  Bewegung 


Fig.  51. 


Fig.  52. 


des  Gelenkes  nur  zeitweise  in  bestimmten  Grenzen  erfolgen  lassen 
konnen.  Man  will  z.  B.  ein  Kniegelenk  beim  Gehen  in  extendirter 
Stellung  fixiren,  beim  Sitzen  aber  beliebige  Beugung  desselben  gestatten. 

Am  einfachsten  beniitzt  man  in  solchen  Fallen  schieber-  oder 
riegelartige  Vorrichtungen  in  der  Weise,  dass  ein  auf  der  einen  Schiene 
laufender  kleiner  Stahlriegel  in  ein  biigelartiges  Stuck  der  zweiten 
Schiene  hineingeschoben  wird,  in  gleicher  Weise,  wie  man  eine  Thur 
verriegelt.  So  befindet  sich  z.  B.  ein  Riegel  an  dem  Fixationsapparat 
liir  die  Hiifte  nach  Willard  (Fig.  51a),  wahrend  wir  eine  Schieber- 
vorrichtung  spater  bei  dem  kiinstlichen  Beine  von  P f i s t e r kennen 
lernen  werden. 

Zum  gleichen  Zweck  dienen  ferner  Schraubenvorrichtungen, 
die  am  vollkommensten  in  den  Stillmann’schen  Sectorenschienen 
ausgebildet  sind.  Die  eine  Schiene  wird  in  diesen  in  einem  Sectoren- 
ausschnitt  der  anderen  beliebig  festgestellt  (Fig.  52). 
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Weiterliin  kommen  hier  liakenartige  Vorrichtungen  in  Betracht. 
In  sehr  einfacher  Weise  erreiclit  z.  B.  Nyrop  bei  Lahmungen  der 
unteren  Extremitat  die  Streckung  des  Gliedes  dadurch,  dass  ein  mit  der 
Oberscbenkelscbiene  gelenkig  verbundener , fedemder  Haken  in  die 
Untei'schenkelscbiene  eingreift,  wahrend  ein  Druck  auf  diesen  den  Unter- 
scbenkel  freigibt  (Fig.  53). 

Aucb  springende  Federn  lassen  sich  hier  verwertben,  so  ver- 
wendet  z.  B.  Bardenheuer  bei  seinem  Klumpfussschuh  eine  solche, 
die  in  einen  gezahnten  Radbogen  eingreift  (Fig.  54). 

Schliesslich  mochte  ich  die  klammerartigen  Vorrichtungen  hier 


Fig.  53.  Fig.  54. 

nicht  unerwahnt  lassen,  die  man  an  den  Scharnieren  in  folgender  Weise 
recht  practisch  anbringen  kann.  An  der  vorderen  Seite  ist  der  Ansatz  des 
Scharnieres  zungenformig  nach  aufwarts  in  spitzem  Winkel  umgebogen 
(Fig.  55  a,  b).  Eine  kettengliedahnliche  Klammer  umschliesst  beide 
Ansatze.  Dieselbe  ist  an  ihrem  einen  Ende  von  einer  durch  die  Zunge  b 
gehenden  Schraube  c in  der  Weise  festgehalten , dass  der  Kopf  der 
Schraube  sich  iiber  die  Klammer  legt;  an  ihrem  anderen  Ende  ist  sie 
dagegen  selbst  mit  einer  Schraube  (d)  versehen.  Legt  man  nun  die 
Klammer  iiber  die  Zunge  a und  schraubt  die  Schrauben  d uud  c soweit 
fest,  dass  sie  beide  an  der  Zunge  a anstossen,  so  ist  weder  Beugung 
noch  Streckung  mehr  moglich,  wahrend  ein  Abgleiten  der  Klammer 
durch  den  Kopf  der  Schraube  c verhindert  wird.  Je  nachdem  man  nun 
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die  Schrauben  d resp.  c stellt,  ist  das  Gelenk  in  mebr  oder  weniger 
betrachtlicbem  Winkel  fixirbar. 

Nacbdem  wir  nunniebr  die  Gelenkvorricbtungen  an  den  Apparaten 
kennen  gelernt  liaben,  konnen  wir  dazu  ubergeben,  diejenigen 


Fig.  55. 


Mittel  der  Mecbanik  zu  besprecben,  welcbe  im  gegebenen 
Falle  den  gewiinscMen  Heilzweck  erstreben  sollen. 

Wir  baben  bier  zu  besprecben  den  Hebei,  dieScbraube,  die 
Feder  und  den  elastiscben  Zug. 


Fig.  56  a.  Pig.  56  b. 

,,  Her  Hebei  wirkt  in  der  Regel  als  einarmiger,  so  dass  also  die 
lait  und  die  Last  an  derselben  Seite  voni  Unterstiitzungspunkte  an- 
^eiien.  Die  Last  wird  dabei  durcb  den  Widerstand  vorgestellt,  welcben 
u V ^sformirte  Theil  der  Correction  entgegensetzt.  Wir  konnen  den 
ebel  dieser  Art  in  verschiedener  Weise  verwenden. 
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Nehmen  wir  z.  B.  an,  wir  wollten  einen  Klumpfuss  mittelst  der 
Hebelkraft  redressiren,  so  konnen  wir  dies  einmal  in  der  Weise,  dass 
wir  den  Fuss  auf  einem  Fussbrett,  das  an  dem  einen  Ende  des  Rebels 
angebracbt  ist,  fixiren  und  dann  das  andere  Ende  des  letzteren  mittelst 
Binden  an  den  Unterschenkel  heranzieben.  Es  muss  dabei  naturlicb 
dieses  letztere  Ende  vom  Unterschenkel  absteben.  Die  Grdsse  dieses 
Abstandes  aber  entspricht  dem  Grade  der  zu  erzielenden  Bewegung 
des  Fusses.  Wir  konnen  dabei  den  Hebelarm  auf  der  ausseren  oder 
inneren  Seite  des  Unterscbenkels  anbringen.  Auf  der  ausseren  ist  er 
z.  B.  angebracbt  in  dem  alten  Venel’scben  Klumpfussschub,  den  wir 
in  Stromeyer’s  Modification  bier  abbilden  (Fig.  56a  und  b),  auf 
der  inneren  dagegen  in  dem  Klumpfussapparat  von  H.  L.  Taylor 
(Fig.  57). 

Dieselbe  Wirkung  der  Klumpfussredression  konnen  wir  weiterbin 
erzielen,  wenn  wir  den  Hebei  am  Unterschenkel  anbringen  und  den 
Fuss  gegen  diesen  Hebei  bewegen.  Zu  dem  Zweck  bandagiren  wir 


an  die  aussere  Seite  des  Unterscbenkels  eine  feste  Scbiene,  welcbe  den 
letzteren  um  ein  gutes  Stiick  uberragt,  und  zieben  nun  mit  Binden  den 
Fuss  in  seine  normale  Stellung  gegen  das  vorstebende  Ende  der  Scbiene 
heran  (Fig.  58). 

In  abnlicber  Weise  wie  bier  beim  Klumpfuss  konnen  wir  den 
Hebei  auch  bei  anderen  Deformitaten  der  Extremitaten  und  des  Rumpfes 
verwenden.  So  ist  er  namentlicb  in  Gebraucb  bei  vielen  Apparaten 
gegen  Genu  valgum  und  gegen  Scoliose. 

Der  Hebei  wird  sebr  baufig  combinirt  mit  der  zweiten  meebani-  • 
seben  Kraft,  welcbe  in  der  Ortbopadie  sebr  grosse  Verbreitung  ge- 
funden  bat,  der  Schraube.  Wir  braueben  die  Schraube  als  bewegen- 
des  Agens  entweder  in  Form  der  Stellscbraube  oder  in  Form  der 
Schraube  ohne  Ende. 

Die  Stell-  oder  Drucksebrauben  (Fig.  59)  finden  im  Ganzen 
nur  wenig  Verwendung.  Der  Meebanismus  ist  ein  sebr  einfacber. 
Eine  Schraube  driickt  auf  einen  beweglicben  Hebelarm  und  bewegt 
dadurcb  dessen  freies  Ende.  Man  erzielt  auf  diese  Weise  nur  massig 
kraftige  Bewegungen,  hat  aber  den  Vortbeil,  dass  das  Gelenk  niebt 
vollig  fixirt  wird. 


Stellschraube. 
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Wir  verwenden  die  Stellschraube  zur  Erreicliung  der  Abduction 
im  Huftgelenk  bei  der  Bebandlung  angeborener  Hiiftgelenksverrenkungen 
uacb  dem  Vorgange  von  Scbede  in  der  Weise,  wie  dies  aus  der  Fig.  60 
ersicbtlicb  ist.  Ein  einfacbes  Anzieben  der  Scbraube  stellt  in  diesem 
Apparat  die  Extremitat'  in  beliebige  Abduction. 

Ungleicb  baufiger  als  die  Stellscbraub  e wurde  in  der  friiberen 
Ortbopadie  die  Scbraube  obne  Ende  benutzt.  Das  eine  Ende  einer 
Scbiene  tragt  zur  Herstellung  einer  solcben  das  Segment  eines  Zabn- 
rades,  das  andere  eine  Scbraube,  in  welcbe  die  Zabne  des  Zabnrades 


Fig.  59. 


Fig.  60. 


eingreifen.  Bewegt  man  nun  mittelst  eines  Scbliissels  die  Scbraube,  so 
wickelt  sicb  diese  an  dem  Zabnrade  ab  und  drebt  dadurcb  die  Scbienen 
selbst  im  Sinne  der  Yergrosserung  oder  Yerkleinerung  eines  Winkels 
(Fig.  61). 

Man  bat  bei  dieser  Vorricbtung  den  grossen  Yortbeil,  dass  sie 
eine  betracbtlicbe  und  docb  genau  abzumessende , allmabbcb  steigende 
Kraftentwicklung  gestattet,  dass  sie  ferner  wenig  Raum  erfordert,  fast 
uberall  obne  Unbequemlicbkeiten  fiir  den  Trager  angebracbt  und  genau 
in  die  Bewegungsacbsen  gelegt  werden  kann.  Die  Kraft  der  Scbraube 
obne  Ende  wacbst  natiirlicb  mit  der  Lanffe  der  von  ibr  bewesften 
Hebelarme. 

Der  einzige  Uebelstand  liegt  darin,  dass  sie  das  betreffende  Grlied 
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nacli  jedei  Kiclitung  hin  feststellt  und  wie  gesagt,  Bewegungen  nur  in 
einei  Ebene  gestattet.  Will  man  daher  Bewegungen  in  mehreren  Ebenen 
erzielen,  so  kann  dies  nur  dadurcb  gescliehen,  dass  man  mehrere 
Schrauben  olme  Ende  liber  einander  anbringt,  wie  dies  aus  der  Fig.  62 
bervorgebt.  ® 

Die  Scbraube  obne  Ende  ist  in  der  bescbriebenen  Weise  zur 
Correction  fast  aller  Deformitaten  beniitzt  worden,  wie  wir  bei  der  Be- 


Fig.  61.  Fig.  62. 

tracbtung  der  einzelnen  Deformitaten  seben  werden.  Heutzutage  ist 
ibr  Gebiet  bedeutend  eingescbrankt  worden  durcb  Einfiibrung  der  Feder 
und  des  elastiscben  Zuges  in  die  Ortbopadie. 

Ebenso  ist  jetzt  wobl  vollig  eine  letzte  Ai’t  der  Scbraubenwu-kuug 
aufgegeben  worden.  Man  kann  niimlicb  eine  nocb  betracbtlicbere 
Kraftentwicklung  als  durcb  die  Scbraube  obne  Ende  dadurcb  erreicben, 
dass  man  lange  Scbrauben  im  Winkel  der  Verkriimmungen  anbringt 
und  diese  an  recbt  langen  Hebelarmen  angreifen  lasst.  Es  findet  sicb 


Feder. 
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dieses  Princip  in  den  iiltesten  Maschinen  zur  Geraderichtung  der  An- 
kylosen.  Wir  bilden  zu  seinem  Verstandniss  den  von  Eulenburg 


Fig.  63. 


zur  Streckung  von  Kniegelenksverkriimmungen  construirten  Apparat 
ab  (Fig.  63). 

Die  Feder  wirkt  in  der  Orthopadie  als  Druck-,  Zug-,  Dreh- 


odei  Schliessfeder.  Zur  Herstellung  der  Feder  nimnit  man  den 
besten  Federstabl,  der  in  der  gewunschten  Form  gescbmiedet  und  dann 
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gehartet  wircl  , indem  man  ilin  zur  Rothgluth  erhitzt,  in  Wasser  ab- 
kiihlt  imd,  niit  Oel  bestrichen,  iiber  einer  bellen  Flamme  abbrennt. 

Die  Form  der  Feder  ist  entweder  eine  gerade  oder  gewundene, 
vielfach  auch  eine  S-formige  oder  die  einer  Spirale. 

Soil  die  Feder  als  Druckfeder  wirken,  so  ist  sie  mit  einer  Vor- 
ricbtung,  geAvobnlich  einer  Pelotte  verbunden,  welcbe  den  Druck  auf 
die  gewiinschte  Glied-  oder  Kbrperstelle  iibertragt.  Wir  beniitzen  eine 


Fig.  65.  Fig.  66. 


solche  Druckfeder  mit  Erfolg  zur  Beliandlung  des  Pectus  carinatum. 
Das  eine  Ende  der  Feder  liegt  mit  einer  Pelotte  auf  der  Mitte  des 
Ruckens  auf,  das  andere  ebenfalls  mit  einer  Pelotte  auf  der  vorragen- 
den  Partie  des  Brustbeines.  Unangelegt  beriibren  sick  beide  Pelotten; 
angelegt  wirken  sie  also  in  demselben  Sinne  wie  ein  Bruchband. 

Eine  S-formig  gebogene  Druckfeder  beniitzt  Goldschmidt  gegen 
den  paralytischen  Spitzfuss.  Wie  aus  der  Zeichnung  ersichtlicli , be- 
wirkt  die  Feder  liier  eine  starke  Dorsalflexion  des  Fusses  (Fig.  64). 

Soil  eine  Spirale  als  Druckfeder  wirken,  so  ist  sie  entweder  in 
einer  Hiilse  eingeschlossen  oder  urn  einen  festen  Stab  angebracht. 


Zugfeder. 
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Durch  die  Spannung  der  coniprimirten  Spirale  streben  sicli  dann  die 
beiden  Enden  derselben  von  einander  zu  entfernen.  So  erreicbt  Sayre 
z.  B.  die  Streckung  des  Kniegelenkes  durcb  eine  solche  im  Winkel 
der  Kriimmung  angebracbte  Spirale  (Fig.  65). 

Die  Zugfeder  wirkt  im  umgekebrten  Sinne  der  Druckfeder;  sie 
sucbt  einen  Punkt  des  Korpers  von  einem  anderen  zu  entfernen. 

Als  Beispiel  der  geraden  Zugfeder  fiihren  wir  den  Hessing- 
scben  Scbienenhiilsenapparat  zur  Streckung  von  Kniegelenksflexions- 
contracturen  an.  Die  aus  gewobnlicben  Scblagerklingen  bergestellte 
Feder  ist  bei  diesem  Apparat  an  einem  Biigel  befestigt,  der  die  beiden 
oberen  Enden  der  Oberscbenkelscbienen  verbindet;  sie  gevs^innt  einen 
Unterstiitzungspunkt  an  einem  zwiscben  den  Kniegelenksscharnieren 
eingelassenen  Biigel  und  ziebt  mittelst  eines  an  ibrem  freien  Ende  be- 
festigten  Riemens  den  Unterscbenkel  nacb  oben,  wabrend  letzterer 


Fig.  67. 


gleicbzeitig  durcb  die  friiber  besprocbene  Vorricbtung  des  Fersenzuges 
extendirt  wird  (Fig.  66). 

S-formig  gebogene  Zugfedern  kann  man  ebenso  verwenden,  ~wie 
die  so  gestalteten  Druckfedern.  Man  muss  dann  nur  die  Feder  um- 
gekebrt  anwenden,  wie  dies  in  der  Fig.  64  abgebildet  ist. 

Als  baufigste  Zugfedern  bat  man  wobl  die  Spiralfedern  beniitzt. 
So  lebrte  scbon  Ducbenne  die  gelabmten  Extensoren  der  Finger  durcb 
dne  Spirale  zu  ersetzen  (Fig.  67),  und  so  ist  friiber  die  Spirale  als 
Ersatz  sowobl  fiir  den  gelabmten  Quadriceps  als  fiir  die  gelabmten 
Beuge-  und  Streckmuskeln  des  Fusses  gebraucbt  worden.  In  aller- 
jiingster  Zeit  bat  Heusner  die  Spirale  in  Form  des  Spiraldrabtes 
MTieder  in  Anwendung  gezogen. 

^^zielung  einer  bestimmten  Rotation  dient  die  Drebfeder. 
Die.  Diebung  wird  dabei  durcb  die  Kraft  von  Spiralen  erzielt.  Wir 
beniitzen  die  Drebfeder  baufig  zur  Erzielung  der  Auswiirtsrotation  der 
^tremitat  bei  Klumpfiissen  in  der  Form  des  Doyle’scben  Apparates 
(Fig.  68).  Man  gibt  in  diesem  Apparat  der  Spirale  die  der  er- 
wiinscbten  Drebung  umgekebrte  Spannung  und  wird  dann  die  ge- 

wiinscbte  Drebung  durcb  die  der  Feder  innewobnende  Elasticitat 
erreicben. 

Scbliesslicb  baben  wir  nocb  der  Scbliessfedern  zu  gedenken.  Es 
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Verwendung 


sind  das  im  allgem einen  Sperrvorrichtungen , die,  wie  die  schon 
von  uns  erwahnte  springende  Feder  am  Bardenheuer’schen  Klump- 
fussscliuli  ein  Gelenk  in  einer  bestimmten  Stellung  fixiren , die  Auf- 
liebung  dieser  Fixation  aber  leiclit  gestatten  sollen.  So  hat  denn  die 
Schlussfeder  namentlich  an  Prothesen  bei  Oberschenkelamputirten  ilire 
gefunden,  an  denen  sie  die  Streckstellung  des  Knie- 
gelenkes  fixirt,  Avahrend  sie  bei  der 
Beugung  des  letzteren  ausser  Thatig- 
keit  tritt. 

Der  elastische  Zng  wird  in  der 
Orthopadie  verwendet  zur  directen 
Correction  einer  Deformitat  und 
zum  Ersatz  gelalimter  Muskeln. 

Wie  wir  gesehen  haben,  kann  man 
den  elastischen  Zug  durch  Spiralfedern 
bewirken.  Hier  sehen  wir  aber  von  dem 
Gebrauch  dieser  letzteren  ab , nehmen 
vielmehr  als  Material  zur  Etablirung  des 
elastischen  Zuges  nur  den  Gum  mi  in 
seinen  verschiedenen  Formen  an. 

Zur  directen  Correction  einer  De- 
formitat soil  der  Gummizug  einen 
bestehenden  Winkel  entweder  ver- 
grossern  oder  verkleinern  oder 
einer  falschen  Drehung  entgegen- 
wirken.  Er  muss  dazu  natiirlich  in 
irgend  einer  Weise  am  Kdrper  befestigt 
werden,  und  dies  geschieht  auf  recht  ver- 
schiedene  Art. 

Ausserordentlich  einfach  kommt 
Heidenhain  zum  Ziel  bei  der  CoiTec- 
tion  des  Spitzfusses.  Er  befestigt  einen 
Gummiring  oberhalb  des  Kniegelenkes 
mit  Heftpflasterstreifen  und  verbindet  den 
mittelst  eines  Brettchens  und  einer  Lein- 
wandbinde  gehaltenen  Fuss  mit  jenem 
Ring  durch  einen  verkiirzbaren  Riemen. 
Schaltet  man  am  unteren  Rande  des 


Fig.  68. 


man  am 

Riemens  einen  zweiten  Gummiring  ein,  wie  dies  aus  Fig.  69  ersichtlich 
ist,  so  wird  die  elastische  Wirkung  des  Verbandes  noch  erhoht. 

Eine  andere  Art  der  Fixation  des  Gummis  ist  die  an  articulir- 
ten  Gyps-  und  Wasserglasverbanden,  die  dazu  heim  Anlegen 
mit  Haken  oder  Ringen  versehen  werden  miissen.  So  corrigirt  Mi- 
culicz  das  Genu  valgum  (Fig.  70),  so  kann  man  aber  ebenfalls  Con- 
tracturen  des  Ellenbogengelenkes  (Fig.  71)  oder  des  Fusses  (Fig.  72) 
oder  der  Hand  (Fig.  73)  oder  des  Kniegelenkes  (Fig.  74)  heilend  be- 
einflussen. 

Recht  zweckmassig  kann  man  ferner  den  Gummizug  mit  Gyps- 
hanfschienen  oder  Gypstricotschienen  nach  dem  Vorgange 
Schoenborn’s  verbinden,  Avie  dies  aus  den  beistehenden  Abbildungen 
ohne  Weiteres  klar  wird  (Fig.  75 — 78). 


\ 
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Ausserordentlich  bequem  ist  die  Vereinigung  des  Gummis 
mit  H ef t p f 1 a s te r.  In  einfaclister  Weise  geschieht  dies  in  der 


^eise,  dass  man  em  Stuck  Gummiband  an  den  betreffenden  Heft- 

Wolzendorff  die  BeVge- 
contractur  der  Hand  derart,  dass  er  ein  Stuck  Heftpflaster  auf  den 
Hoffa,  Lehrbuch  deromiopad.  Cliinn-gie.  2.  Aufl.  8 


114 


Elastischer  Zug. 


Fig.  74. 

und  gleichzeitig  mit  Zinkblechschienen  vereiiiigt  liat.  Wir  wollen 
das  Verfabren  gleich  an  einem  concreten  Falle,  dem  Plattfuss,  schil- 


Fig.  75. 

dern.  Bin  facherformig  ausgeschnittenes  Stuck  Heftpflaster  (Fig.  80), 
an  dessen  oberem  Ende  ein  Ring  angenaht  ist,  wird  an  dem  ausseren 
Rand  des  Fussruckens  aufgeklebt,  Uber  den  Fussrucken  urn  den  mnereii 


Fig.  73. 

Complicirter,  aber  nicbts  desto  weniger  ausgezeicbnet  ist  die  Art 
und  Weise,  wie  Bar  well  den  elastischen  Zug  mit  dem  Heftpflaster 


Handriicken,  ein  anderes  am  oberen  Ende  des  Vorderarmesj  befestigt, 
wahrend  beide  Streifen  durcli  einen  elastischen  Hurt  verbunden  sind 
(Fig.  70). 
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Fussrand  und  die  Fusssohle  herumgefiihrt,  so  dass  der  Ring  etwa  dem 
Os  naviculare  entsprechend  zu  liegen  komnit.  Ein  zweiter  gleicher 
Streifen  wird  etwas  mehr  nacli  vorn  gelegt,  so  dass  dessen  Ring  etwas 


Fig.  76. 


die  Basis  des  ersten  Metatarsus  iiberragt.  Diese  Ringe  dienen  als  An- 
grifFspunkte  der  elastiscken  Kraft.  Als  Ursprung  dieser  letzteren  dient 


Fig.  77. 

dagegen  eine  Oese  am  oberen  Rand  eines  Zinkblechstreifens , der  an 
der  Aussenseite  des  Unterschenkels  in  folgender  Weise  angelegt  wird. 


Fig.  78. 

Ein  Streifen  Zinkblech,  der  etwa  zwei  Drittel  der  Lange  der  Tibia  hat, 
und  an  Breite  etwa  den  vierten  Theil  des  Umfanges  des  Unterschenkels 
besitzt,  wird  genau  nach  diesem  letzteren  geformt.  Das  ohere  Ende 
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dieses  Streifens  wird  durch  zwei  quer  verlaufende  Heftpflasterstreifen 
gesteckt  in  der  Weise,  wie  dies  die  Fig.  80  zeigt.  Es  wird  nun  zu- 
nachst  an  der  Aussenseite  des  TJnterschenkels  ein  langer  Heftpflaster- 
streifen von  der  Breite  des  Bleches  aufgeklebt  (Fig.  81).  Ueber  diesen 
kommt  dann  der  Blechstreifen  selbst,  der  mit  den  zwei  an  seinem  oberen 
Ende  befindlicben  circularen  Heftpflasterstreifen  am  Unterscbenkel  be- 
festigt  wird.  Die  iiberragenden  Theile  des  ersten  langen  Heftpflaster- 
streifens  werden  von  oben  und  unten  her  auf  den  Blechstreifen  um- 


A B 


Fig.  79. 


geschlagen.^  Ein  zweiter  Blechstreifen  wird  dann  in  gleicher  Weise 
wie  dieser  erstere  nach  vorn  von  diesein  angelegt.  Das  Ganze  wird 
dann  noch  mit  Flanellbinden  befestigt.  Nunmehr  werden  die  hervor- 
schauenden  Binge  am  Fuss  und  die  Oesen  der  Blechsti'eifen  durch 


1 


Fig.  80. 


Gummischlauche  verbunden  und  der  wunschenswerthe  Zug  dadurch 
erzielt,  dass  eine  am  oberen  Ende  des  Gummischlauches  befestigte  Kette 
die  Kraft  des  elastischen  Zuges  leicht  zu  reguliren  gestattet. 

Diese  Barwell’sche  Methode  der  Anwendung  des  elastischen 
Zuges,  die  sich  natiirlich  auch  auf  andere  Deformitateu  iibertragen 
lasst,  bildet  schon  den  Uebergang  zu  den  Vorrichtungen,  die  den  elasti- 
schen Zug  an  Apparaten  angreifen  lassen. 

Solche  Apparate  sind  in  ausserordentlich  grosser  Anzahl  con- 
struirt  worden.  Entweder  beniitzen  dieselben  als  ziehendes  Agens  den 
Gummischlauch.  Als  Typus  dieser  Apparate  mag  der  Sayre’sche 
Klumpfussschuh  (Fig.  82)  dienen,  oder  sie  beniitzen  Gummirmge,  die 
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man  zwischen  zwei  Riemen  einschaltet,  wodurch  der  Vortheil  entsteht, 
dass  man  die  Zugkraft  leicht  graduiren  kann.  Die  Art  der  Anwendung 
erhellt  aus  dem  Beispiel  des  Liicke’schen  Klumpfussschuhes  (Fig.  83). 


Fig.  81. 


7 einer  weiteren  Gruppe  von  Apparaten  wird  der  elastisclie 

ug  durch  mehr  oder  weniger_breite,  an  Riemen  angenalite  Gummi- 
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biinder  vermittelt.  Die  vollkommensten  dieser  Apparate  sind  die 

Hessing’schen  Schienenbiilsenapparate , die  wir  demnach  auch  aus- 
nahmslos  anwenden  und  empfehlen.  Als  Beispiel  fiiliren  wir  den 
Hiilsenapparat  zur  Behandlung  des  Klumpfusses  an  (Fig.  50).  Wir 
sehen  aber  den  gleicben  Zug  aucb  in  der  Fig.  112  angewendet  zur 
Beseitigung  der  Flexionscontractur  im  Hiiftgelenk. 

Breitere  Gummibander  kommen  in  Form  der  Gummigurten 
namentlich  bei  der  Scoliosenbehandlung  zur  Verwendung,  um  eine 
rotirende  Wirkung  zu  erzielen.  Hier  sind  die  Bandagen  von  Fischer 
und  Bar  well  passende  Beispiele  (Fig.  84). 


Fig.  84. 


Pig.  85. 


Der  Vortheil,  den  der  nach  der  einen  oder  anderen  der  geschil- 
derten  Methoden  verwendete  elastische  Zug  bei  der  Correction  der 
Deformitaten  hat,  ist  der,  dass  die  anwendbare  Kraft  eine  betracht- 
liche  ist,  sich  aber  doch  ziemlich  leicht  und  genau  abmessen  lasst. 
Sayre  gibt  den  practischen  Rath,  dass  sich  der  elastische  Schlauch 
unendlich  lange  Zeit  gebrauchen  lasst,  so  lange  er  nicht  iiber  das 
Sechsfache  seiner  Lange  ausgedehnt  wird. 

Kommen  wir  jetzt  zur  Betrachtung  des  elastischen  Zuges 
als  Ersatz  gelahmter  Muskeln,  so  war  wohl  der  Franzose  Delacroix 
der  erste,  der  diese  Idee  verfolgte.  Spater  beschaftigte  sich  dann 
besonders  Duchenne  eingehend  mit  der  Technik  des  kiinstlichen 
Muskelersatzes.  Trotzdem  aber  erhielt  dieselbe  erst  allmahlich  durch 
v.  Volkmann,  Barwell,  Sayre  und  Hessing  ihre  heutige  VervoU- 
kommnung. 
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Vorbedinguug  fur  die  Anwendung  der  Methode  ist,  wie  zuerst 
V.  Volkmann  richtig  liervorhob,  eine  absolute  oder  relative  Intactheit 
der  Antagonisten,  nocli  vorhandene  passive  Leicbtbeweglichkeit  der  in 
Betraclit  kommenden  Grelenke  und  Mangel  irgend  erlieblicher  Muskel- 
contracturen.  Gesetzt  also,  sagt  v.  Volkmann,  ein  Extensor  sei  ge- 
labmt,  sein  antagonistisclier  Flexor  hingegen  functionire  normal,  so  ist 
die  Idee  diese,  dass  Patient  im 
Stande  sein  wird,  sowobl  Exten- 
sions- als  Flexionsbewegungen  vor- 
zunebmen,  wenn  eine  ununter- 
brocben  wirkende  elastiscbe  Kraft 
den  betreffenden  Theil  stets  in  die 
Streckstellung  zuriickfiibrt,  sobald 
der  Flexor  ausser  Wirksamkeit 
tritt.  Durch  abwecbselndes  In-  und 
Ausserfunctionsetzen  des  Flexors 
ivird  der  Patient  die  Gliedbewe- 
gungen  nach  beiden  Seiten  bin  be- 
berrscben. 

Der  elastiscbe  Zug  selbst  wird 
nacb  denselben  Principien  berge- 
stellt,  wie  bei  der  directen  Cor- 
rectur  der  Deformitaten.  Als  Bei- 
spiel  fiibren  wir  an  den  v.  Volkmann’scben  Gummiring-Gastrocnemius 
bei  paralytiscbem  Hackenfuss  (Fig.  85)  und  den  Hessing!scben  Ersatz 
des  gelabmten  Quadriceps.  Dieser  letztere  bestebt  aus  einem  Biigel 
(Fig.  86),  der  an  den  Kniegelenkscbarnieren  des  Scbienenbiilsenapparates 
befestigt  wird  und  auf  seiner  Hobe  kreuzweise  iiber  einander  befestigte 
elastiscbe  Bander  tragt,  die  in  der  Art  an  den  Hulsen  befestigt  werden, 
wie  dies  aus  Fig.  86  bervorgebt. 


Fig.  86. 


Allgemeine  Regeln  fiir  die  Anwendung  orthopadischer  Apparate. 

Nacbdern  wir  nunmebr  die  Krafte  kennen  gelernt  baben,  welcbe 
uns  bei  der  Herstellung  ortbopadiscber  Apparate  von  Nutzen  sein 
konnen,  miissen  wir  jetzt  nocb  einige  Worte  iiber  die  Anwendung 
dieser  Apparate  im  allgemeinen  binzufiigen. 

Wir  miissen  beberzigen,  dass  die  Notbwendigkeit  des  Tragens 
eines  Apparates  fiir  jeden  Menscben  ein  Dngliick  ist.  Das  Haupt- 
erforderniss  fiir  einen  guten  ortbopadiscben  Apparat  ist  daber  das,  dass 
sicb  derselbe  der  Deformitat  anpasst,  nicbt  aber  dass  die  Deformitat 
dem  Apparat  angepasst  ist , wie  das  ja  leider  jetzt  nocb  vielfacb  der 
Fall  ist.  Der  Apparat  muss  ferner  moglicbst  einfacb  construirt  und 
der  Patient  selbst  oder  die  Angeborigen  mit  der  Wirkung  desselben 
und  der  Art  und  Weise  seiner  Anlegung  vertraut  sein.  Fernerbin  ist 
neben  Leicbtigkeit  der  Anlegung  nocb  ein  moglicbst  geringes  Gewicbt 
des  Apparates  notbwendig , damit  die  natiirlicben  Bewegungen  des 
Gliedes  moglicbst  wenig  gebemmt  werden.  Der  Apparat  muss  dem 
Gliede  fest  anliegen,  obne  aber  dessen  Circulation  zu  bindern  oder  auf 
die  Nerven  zu  driicken.  Es  ist  daber  notbwendig,  denselben  iiber 
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eiuem  Moclell  des  Korpertheiles  zu  verfertigen.  Der  Apparat  soil  all- 
mahlich,  aber  stetig  wirksam  sein.  Er  muss  der  allmahlich  corrigirten 
btellung  des  Wiedes  immer  wieder  angepasst  werden.  Niemals  darf 

forciren,  der  Patient  muss  sich  vielmelir  erst  all- 
malilicn  an  denselben  gewolinen.  Der  Apparat  darf  scbliesslicb  nie 
dauernd  getragen  werden.  Er  soil  vielmelir  in  der  Regel  am  Morgen 
und  am  Abend  vom  Kdrper  entfernt  werden,  damit  die  Glieder  bewegt 
und  gewaschen  werden,  die  Haut  und  die  Muskeln  aber  massirt,  elec- 
trisiit  und  einer  passenden  Gynmastik  unterworfen  werden  konnen. 


III.  Die  Ersatzmittel  ftir  fehlende  Glieder,  die  Lehre  der  ktinst- 
lichen  Glieder,  der  Prothesen  oder  der  Arthroplastik. 

Durcli  die  enorme  Steigerung  der  industriellen  Technik  in  unserer 
Zeit  kommen  scliwere  Verletzungen,  welche  die  Amputation  von 
Gliedern  erlieiscben,  immer  wieder  vor,  so  sehr  aucli  die  conservative 
Chirurgie  die  Glieder  zu  erbalten  sucht.  Ebenso  verlangt  eine  gauze 
Anzabl  von  ckirurgiscben  Erkrankungen  der  Extremitaten , namentlicb 
die  bosartigen  Gescbwiilste,  die  Amputation.  Dazu  kommen  die  zahl- 
reichen  Amputationen  im  Falle  eines  Krieges  und  die  angeborenen 
Defecte  der  Extremitaten,  um  eine  grosse  Anzabl  von  Verstiimmelten 
zu  scbaffen,  welcben  wir  durcb  einen  passenden  Ersatz  ibrer  verloren 
gegangenen  oder  feblenden  Glieder  zu  belfen  vermogen.  Es  ist  keiuem 
Zweifel  mebr  unterworfen,  dass  nacb  ricbtigen  Principien  construirte 
kiinstlicbe  Glieder  den  Patienten  einen  wirklicben  practiscben  Nutzen 
und  eine  nicbt  zu  unterscbatzende  Verbesserung  ibrer  sonst  so  trau- 
rigen  Lage  zu  verscbaffen  vermogen.  Dabei  ist  es  von  grdsster  Be- 
deutung  fiir  unsere  beutigen  socialen  Verbaltnisse , dass  die  moderne 
Tecbnik  aucb  armeren  Leuten  die  AnscbafiFung  solcber  kunstbcben 
Glieder  gestattet. 

Wie  bei  den  ortbopadiscben  Apparaten  ist  aber  aucb  bei  den 
kunstlicben  Gliedern  das  Verbaltniss  des  Arztes  zum  Mecbauiker  bisber 
nocb  ein  falscbes.  Die  meisten  Aerzte  sind  dem  Mecbaniker  vollig  in 
die  Hande  gegeben,  da  sie  zu  geringe  Kenntnisse  uber  den  Bau  und 
die  ricbtige  Verwertbung  der  kunstlicben  Glieder  baben.  Wie  aber 
die  Aerzte  durcb  ricbtige  Ausfiibrung  der  Operation  und  passende 
Nacbbebandlung  dafiir  Sorge  tragen  miissen,  dass  der  Amputations- 
stumpf  geeignet  werde  zur  Anbringung  einer  Protbese,  ebenso  miissen 
sie  die  Anfertigung  dieser  letzteren  selbst  anordnen  und  iiberwacben 
lernen.  Sie  werden  dann  ibre  Patienten  nicbt  nur  befriedigen,  sondern 
dieselben  aucb  vor  pecuniarem  Scbaden  bewabren. 

Es  existiren  uber  den  Bau  und  die  Verwertbung  der  kunstlicben 
Gbeder  vorziigbcbe  Abbandlungen.  So  werden  diejenigen  unserer  Leser, 
die  aucb  in  die  bistoriscben  Details  eindringen  wollen,  in  den  Arbeiteu 
von  Karpinski  (Studien  uber  kiinstlicbe  Glieder,  Berlin  1881),  von 
Scbede  (Allgemeines  iiber  Amputationen  und  Exarticulationen,  Ferdi- 
nand Enke,  Stuttgart  1882)  und  von  Gurlt  (Artikel  ^Kiinstlicbe  Glie- 
der“  in  Eulenburg’s  Realencyclopadie)  reicbe  Belebrung  finden. 

Bei  der  folgenden  Besprecbung  der  allgemeinen  und  spater  der 
speciellen  Protbesenlebi'e  folgen  wir  einmal  diesen  Arbeiten,  dann  aber 
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auch  unseren  eigenen  Erfahrimg'en  und  den  Erfahrungen  der  angesehen- 
sten  Mechaniker  und  Prothesenfabrikanten  aller  Lander,  die  wir  uns 
theils  brief lich,  theils  personlicb  eingebolt  liaben. 

Die  Anforderungen,  welcbe  man  an  ein  kiinstliclies  Glied 
zu  stellen  bat,  sind  folgende:  Erstens  soli  dasselbe  in  Grosse  und 
Form  mit  dem  nocb  Torliandenen  gesunden  ilbereinstimmen ; dann  soil 
es  leicbt,  dabei  aber  dauerbaft  sein;  es  soil  sicb  ferner  einfacb,  bequem 
und  docb  sicber  am  Stumpfe  befestigen  lassen,  eine  dem  Natiirlicben 
nabekommende,  leicbte,  vielseitige,  der  Art  und  dem  Grade  nacb  zu 
modificirende  Bewegungsfabigkeit  der  Gelenke  und  dabei  docb  einen 
einfacben,  zuverl'assigen  und  leicbt  zuganglicben  Mecbanismus  fiir  die 
Bewegungen  besitzen.  Scbliessbcb  soil  es  die  Function en  des  Gliedes 
moglicbst  vollstandig  gestatten  und  in  Bezug  auf  Anscbafifung  und 
notbig  werdende  Reparaturen  nicbt  zu  tbeuer  sein. 

Was  die  bier  aufgestellten  kosmetiscben  Forderungen  betriflft,  so 
kbnnen  dieselben  durcb  die  moderne  constructive  Tecbnik  in  der  Tbat 
erfiillt  werden.  Viel  zu  wunscben  bleibt  dagegen  nocb  in  Bezug  auf 
die  Wiederberstellung  der  friiberen  Leistungs-  und  Erwerbsfabigkeit 
der  Patienten,  namentlicb  dann,  wenn  die  kosmetiscben  und  practiscben 
Anfoideimigen  zu  gleicber  Zeit  erfiillt  werden  sollen.  Man  unter- 
scbeidet  daber  geradezu  Luxusprotbesen  und  Arbeitsprotbesen 
und  verordnet  letztere  solcben  Personen,  welcbe  auf  scbwere  Arbeit 
ibrer  Hande  oder  Fiisse  angewiesen  sind.  Es  ist  iiberbaupt  dringend 
noth  wen  dig,  bei  der  Auswabl  einer  Protbese  streng  individual  i- 
sirend  vorzugeben,  indem  man  sicb  jeweils  nacb  der  Bescbaftigung, 
der  Lebensweise  und  ebenso  aucb  nacb  dem  Bildungsgrad  des  Patienten 
ricbten  muss.  Je  mtelligenter  der  letztere  ist,  je  grosser  seine  Fabig- 
keit  und  Gescbicklicbkeit  in  der  Handbabung  seiner  Protbese , um  so 
mebr  Nutzen  wmd  derselbe  aucb  von  dieser  baben.  Darum  ist  es 
aber  aucb  unerlasslicb,  dass  der  Verstiimmelte  ganz  genau  mit 
der  Construction  und  dem  Gebraucb  seines  kiinstlicben 
Gliedes  von  seinem  Arzt  und  dem  Mecbaniker  bekannt  gemacbt 
wird  und  diese  Forderung  bringt  es  wiederum  mit  sicb,  dass  der 
ec  anixer  den  Patienten  siebt.  Der  Mecbaniker  muss  sicb 
ein  genau  es  Mo  dell,  am  besten  ein  Holzmodell  des  Stumpfes  an- 
tertigen.  Nur  diejenigen  Protbesen  versprecben 
JNutzen,  welcbe  die  Form  des  defecten  Korpers 
nau  beriicksicbtigen. 

An  der  oberen  Extremitat  werden  die  Protbesen  in  der 
obne  webere  Vorbereitung , bocbstens  nacb  geringer  Polsterung  der 
Extiemitat  angelegt.  Ebenso  an  der  unteren  Extremitat,  wenn  der 
btumpt  selbst  die  Korperlast  zu  tragen  vermag,  wie  bei  den  Ampu- 
tationen  nacb  Sy me,  Pirogoff  oder  der  transcondylaren  Amputation 
des  Kniegelenkes  nacb  Beck-Carden. 

p ^l^sn  Amputationen  an  den  Diapbysen  aber,  bei  welcben  die 

rrothesen  die  Last  des  Korpers  zu  tragen  baben,  muss  der  Stumpf 
vor  jec  em  luck  gescbiitzt  werden.  In  friilierer  Zeit  gescbab 
dies  dadurcb  dass  man  die  Protbese  mit  einer  Polsterung  versab. 

as  IS  a er  a Dsolut  falscb.  Das  Polster  darf  niemals  im  Innern 
riov  bese  fest  angebracbt  werden,  es  muss  vielmebr 
umpf  selbst  gepolstert  werden.  Diese  Polsterung  des 


wirklicben 
absolut  ge- 


liegel 
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Stumpfes  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  den  letztei'en  mit  einem 
entsprecliend  langen,  mit  weichem  Stoff  ausgekleidetem  Trichter  aus 
weichem  Leder  umgibt,  nachdem  man  den  Stumpf  vorher  mit  einer 
Flanellbinde  von  oben  nacb  unten  bin  eingewickelt  hat.  Der  mit 
dem  Polstertricbter  versebene  Stumpf  wird  dann  so  in  die 
Hiilse  eingefilgt,  dass  er  frei,  ohne  jeden  Druck  an  seinem 
Ende,  in  derHiilse  schwebt.  Da  sich  der  Stumpf  bei  jedem 
Schritt  in  der  Hiilse  hebt,  wieder  senkt  und  dreht,  erfahrt  er  auf  diese 
Weise  keine  directe  Reibung.  Darait  wird  aber  das  sonst  unvermeid- 
liche  Wundwerden  der  Haut  verhiitet.  Ebenso  beugt  man  durch 
diese  Art  der  Stumpfpolsterung , bei  der  man  den  Trichter  wie  einen 
Strumpf  iiber  den  Stumpf  zieht,  auch  dem  unangenehmen  Faulniss- 
geruch  vor,  der  sich  in  der  Hiilse  in  Folge  der  Zersetzung  des 
Schweisses  bildet,  indem  man  den  losen  Stumpftrichter  wie  einen 
Strumpf  wechselt , wenn  er  durchgeschwitzt  ist.  Ein  solcher  Stumpf- 
trichter muss  an  seinem  oberen  Rande  mit  einer  dicken  gepolsterten 
Tragkante  versehen  sein,  die  bei  eventuellem  Diinnerwerden  des  Stumpfes 
ein  weiteres  Einsinken  desselben  in  die  Hiilse  und  damit  ein  Durch- 
scheuern  der  Haut  verhindert. 

Die  Befestigung  der  Prothese  an  dem  Kbrper  selbst  er- 
fordert  wieder  andere  Maassnahmen.  Je  I’anger  der  Stumpf  ist,  um 
so  leichter  wird  die  Befestigung  der  Prothese,  indem  man  dann  mit 
Freilassung  des  Stumpfendes  selbst  an  dem  centralen  Theile  des 
Gliedes  schon  einen  geeigneten  Angriffspunkt  zu  finden  vermag,  in 
ahnlicher  Weise,  wie  wir  dies  bei  den  Hessing’sehen  Schienenhiilsen- 
apparaten  gesehen  haben.  Die  Hiilsen  miissen  dann  freilich  genau 
nach  Modellen  gearbeitet  sein.  Als  alleinige  Stiitzfiiiche  ist  aber  die 
seitliche  Stumpfcircumferenz  • auch  unter  dieser  V oraussetzung  nur  in 
den  Fallen  ausreichend,  in  denen  an  der  oberen  Extremitat  das  EUen- 
bogengelenk  mit  etwa  noch  zwei  Dritteln  des  Vorderarmes,  an  der 
unteren  Extremitat  das  Kniegelenk  mit  etwa  noch  zwei  Dritteln  des 
Unterschenkels  vorhanden  sind.  Im  iibrigen  miissen  an  der  oberen 
Extremitat  noch  Schulter-  und  Brustriemen  oder  Korsette,  an  der 
unteren  Extremitat  aber  das  Becken  als  Stiitzpunkt  zu  Hiilfe  genommen 
werden.  An  dem  letzteren  werden  namentlich  das  Tuber  ischii  oder 
mit  Hiilfe  von  Perinealriemen  auch  die  horizontalen  Schambeinaste 
oder  mit  Hiilfe  von  Beckengiirteln  noch  breitere  Flachen  des  Rumpfes 

herangezogen.  , -r.  i i oi-j. 

Vielfach  werden  aber  auch  bei  Beniitzung  des  Beckens  als  btutz- 

punkt  noch  Tragriemen  fiir  die  Prothese  der  unteren  Extremitat  er- 
forderlich  werden.  Dieselben  fiihrt  man  in  der  Regel  iibei  die  ent 
o-eo-engesetzte  Schulter  und  muss  dabei  natiirlich  Sorge  tragen,  dass 
di^  Brust-  und  Bauchorgane  keine  lastige  Compression  erfahren. 

Ein  Haupterforderniss  fur  ein  kunstliches  Glied  ist  moglichst 
grosse  Leichtigkeit  desselben.  Kiinstliche  Beine  sollten  nicht  mehr 
als  4—6  Pfund,  kiinstliche  Arme  nicht  mehr  als  1—2  Pfund  wiegen. 
Hier  wird  noch  viel  gefehlt,  namentlich  darin,  dass  man  die  Prothese 
an  ihrem  periphereu  Ende  zu  schwer  macht.  Je  kurzer  der  btumpt 
ist,  um  so  kleiner  ist  der  Hebelarm,  der  die  Prothese  m Bewegung 
zu  setzen  vermag,  wahrend  der  Widerstand  gegen  die  Bewegung  mit 
der  zunehmenden  Entfernung  des  Prothesentheiles  von  dem  btumpt- 
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ende  bedeutend  wacbst.  Es  gilt  daber  die  Regel,  das  kunstliche 
Grlied  im  Ganzen,  besonders  aber  an  seinen  peripheren 
Tbeilen,  also  an  der  Hand  oder  dem  Fuss,  moglichst  leicht  zu 
macben. 

An  den  centralen  Tbeilen  der  Protbese  tritt  die  Riicksicbt  auf 
Leicbtigkeit  mebr  in  den  Hintergrund  gegen  die  auf  solide  Arbeit 
und  Haltbarkeit. 

Wir  koinmen  damit  auf  die  Materialien  zu  sprecben,  welcbe 
zur  Herstellung  der  Protbesen  verwendet  werden : 

An  jedem  kiinstlicben  Gliede  mussen  wir  unterscbeiden  den 
Korper  oder  die  Hiilse,  welcbe  die  aussere  Form  des  Gliedes 
nacbabmen  soil,  und  den  Mecbanismus,  welcber  diesen  Korper  in 
Bewegung  setzen  oder  die  Function  des  kiinstlicben  Gliedes  ver- 
mitteln  soil. 

Betracbten  wir  zunacbst  die  zur  Herstellung  der  Hiilsen  ver- 
wendeten  Materialien,  so  waren  die  alteren  Protbesen  aus  scbweren 
Metallen,  aus  Eisen,  Kupfer  oder  Zinn  verfertigt.  Dieselben  wurden 
ibrer  Scbwere  wegen  bald  verworfen.  Besser  bewabrten  sicb  dagegen 
die  dunnen  und  leicbten,  aus  Eisen  oder  Neusilberblecb,  oder  neuerdings 
aucb  wobl  aus  Aluminiumbronce  getriebenen  und  mit  feinem  Leder 
iiberzogenen  Hiilsen,  denen  ibr  Gewicbt  nicbt  im  Wege  stebt.  Diesen 
leicbteren  Metallbiilsen  macbte  man  aber  den  Vorwurf,  dass  sie  als 
gute  Warmeleiter  eine  entscbiedene  Beeintracbtigung  des  Woblbefindens 
der  Amputirten  mit  sicb  bracbten,  indem  im  Sommer  die  Hitze,  im 
Winter  die  Kalte  unertraglicb  wiirde. 

Karpinski  konnte  sicb  von  dem  tbatsacblicben  Vorbandensein 
dieses  Vorwurfes  bei  vielfacber  Erfabrung  nicbt  uberzeugen.  Dagegen 
riibmt  er  als  Vorzug  der  jetzt  namentlicb  nocb  von  Pfister  in  Berlin 
verfertigten  Metallbiilsen,  dass  sie  sicb  eventuellen  Veranderungen  des 
Stumpfes  durcb  Aufscbneiden  und  Wiederzusammenldtben  leicbt  an- 
passen  lassen.  Zum  Scbutz  gegen  Rost  oder  Griinspan  lackirt  oder 
verzinnt  Pfiste  r seine  Metallbiilsen,  die  er  naturlicb  genau  nacb 
dem  Modell  des  Stumpfes  treibt. 

Viel  mebr  als  das  Metall  ist  gegenwartig  das  Holz  beim  Bau 
der  Protbesen  im  Gebraucb,  und  zwar  wird  vorziiglicb  Linden-,  Weiden-, 
Pappel-  oder  aucb  Hickorybolz  verwendet.  Die  Holzbulsen  werden 
nacb  dem  Modell  ausgearbeitet,  wobei  besondere  Riicksicbt  auf  etwaige 
Knocbenvorspriinge  genommen  werden  muss.  Denn  da  bei  jedem 
Aufbeben  des  Beines  der  Stumpf  sicb  aus  der  Holzbiilse  berausziebt, 
um  sicb  beim  Auftreten  wieder  tiefer  zu  senken  und  gleicbzeitig  zu 
dreben,  miissen,  um  Reibungen  zu  vermeiden,  iiber  alien  Hervorragungen 
des  Knochens  ausgiebige  Ausboblungen  mit  glatten  TJebergangen  ins 
Holz  bineingearbeitet  werden.  Es  sind  daber  aucb  bei  dem  gescbick- 
testen  Kiinstler  meistens  kleine  Nacbbesserungen  erforderlicb. 

Da  die  gescblossenen , aus  einem  Stiick  angefertigten  Holzbiilsen 
die  Ventilation  des  Stumpfes  nur  schlecbt  gestatten , bat  man  Luft- 
locber  in  dieselben  bineingebobrt.  Besser  als  das  Anbringen  solcber 
Luftlocber  ist  es  jedocb,  die  gescblossene  Holzbiilse  durcb  ein  Holz- 
gerippe  zu  ersetzen.  Beim  Geben  in  solcben  Rippentricbtern  oder 
-biilsen  klagen  die  Amputirten  nicbt  so  iiber  das  liistige  und  qualende 
Hitzegefiibl  im  Stumpfe. 
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Die  Holzgerippe  sind  neuerdings  in  zweckmiissiger  Weise  durch 
Rippen  aus  Stahl  ersetzt  Avorden.  So  dienen  z.  B.  in  dem  kiinstlichen 
Bein  von  Esm arch-Beckmann  Stahlschienen  dazu,  die  Peripherie 
des  Gliedes  in  grossen  Umrissen  anzudeuten,  Avahrend  sich  der  Stumpf 
ganz  frei  in  einem  gepolsterten  Ringe  befindet  (Fig.  87). 

Das  Holz  leidet  namentlich  durch  die  Feuchtigkeit  und  Avird 

schliesslich  dui*ch  abAvechselndes 
Eintrocknen  und  Durchniissen 
morsch,  briichig  und  rissig. 

Nach  Hermann  kann  man 
diese  Nachtheile  der  Holzhiilsen 
dadurch  vermeiden,  dass  man  die- 
selben  durch  Aufeinanderleimen 
von  Fournierblattern  herstellt  in 
gleicher  Weise,  Avie  Avir  dies  fruher 
bei  den  Contentivverbanden  aus 
Holz  bescbrieben  baben. 

Den  Vorzug  vor  dem  Holz 
verdient  fur  die  Herstellung  der 
Hiilsen,  nach  der  Angabe  der  besten 
Protbesenverfertiger,  unbedingt  das 
Leder.  Bestes  Soblenleder,  aucb 
Avobl  BiifiFelleder  Avird  in  derselben 
Weise  iiber  Modellen  geAvalkt  Avie 
bei  der  Herstellung  der  Scbienen- 
biilsenapparate.  Das  Leder  ist  leicbt 
zu  bearbeiten,  besitzt  ein  geringes 
Gevricbt,  ist  sebr  baltbar  und 
ausserdem  ein  scblecbter  Warme- 
leiter.  Es  verbindet  also  in  gliick- 
licbster  Weise  alle  Anforderungen, 
die  man  an  eine  Protbesenbiilse 
stellen  muss.  Grossere  Festigkeit 
erbalt  dann  die  Hiilse  nocb  da- 
durcb , dass  man  dieselbe  durch 
nach  dem  Modell  gescbmiedete 
Stahlschienen  an  den  Seiten  ver- 
starkt.  Wir  konnten  demnacb  die 
in  dieser  Weise  gefertigten  Pro- 
tbesen  aucb  geradezu  den  Scbienen- 
biilsenapparaten  zurecbnen. 

Hiilsen  aus  Hartgummi, 
Kork  oder  Filz  baben  sich  nicbt 
bewabrt:  dagegen  vei’Avendet  man  den  Weicbgummi,  soAvie  Kork  und 
Filz  des  ofteren  zur  Herstellung  von  kiinstlichen  Handen  oder  Fiissen. 

Sind  die  Hiilsen  hergestellt,  so  miissen  dieselben  in  der  Regel 
durch  Gelenke  verbunden  Averden.  Wir  kbnnen  bier  auf  das  bei  der 
Construction  der  ortbopadiscben  Apparate  Gesagte  verAveisen.  In  den 
alteren  Apparaten  hatte  man  zur  Bildung  der  Gelenke  Holz  verAvendet. 
Solide  Holzgelenke  Averden  jedoch  durcli  Quellen  in  Feuchtigkeit  und 
schnelle  Abnutzung  rasch  unbraucbbar.  Heutzutage  Averden  die  Ge- 
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lenke  nur  aus  Eisen,  resp.  Stahl  gefertigt,  und  zwar  kommt  vorzugs- 
weise  das  doppelt  eingefraiste  Scheibenscharnier  zur  Ver- 
wendung,  da  dieses  haltbarer  und  tragfahiger  ist,  als  die  einfachen 
Scliarniergelenke , indem  bei  demselben  nicht  nur  der  Bolzen  die 
Last  triigt,  sondern  auch  die  Zapfen  und  Backen.  Die  lieibung  ist 
bei  diesen  Gelenken  sehr  gering.  Einige  ainerikanische  Fabrikanten 
wollten  die  Reibung  iiberhaupt  ganz  beseitigen  und  zwar  dadurch, 
dass  sie  das  Metall  auf  Lederflachen  gleiten  Hessen.  Dieses  Vorgehen 
brachte  jedoch  keinen  Yortheil.  Eine  gewisse  Reibung  muss  jedes 
Gelenk  haben,  sonst  leidet  aus  mechanischen  Griinden  seine  Trag- 
fahigkeit. 

Man  hat  ausser  den  Scharniergelenken  yielfach  noch  die  anderen 
Gelenkformen  beniitzt.  Die  practische  Erfahrung  hat  jedoch  gezeigt, 
dass  die  Verwendung  der  Kugelgelenke,  z.  B.  am  Knie-  oder 
Fussgelenk,  iiberflussig  ist,  indem  sie  den  Apparat  einerseits  nur  ge- 
brechlich  machen,  andererseits  dagegen  compliciren  und  vertheuern. 
Ebenso  verwerflich  ist  die  Anwendung  von  Metall-Spiralfedern 
in  den  Gelenken,  da  dieselben  zu  leicht  zerbrechen.  Dieselben  sollten 
das  Gehen  elastisch,  gerauschlos  und  weniger  ermiidend  machen.  Sie 
werden  besser  ersetzt  durch  Gummieinlagen  oder  Gummifedern, 
wie  wir  sie  z.  B.  an  dem  Kunstbein  Pfister’s  sehen  (Pig.  88). 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Beschreibung 
der  Mechanismen , welche  die  Bewegung  der 
kiinstlichen  Glieder  vermitteln  sollen,  so  mussen 
wir  dieselben  bei  der  oberen  und  unteren  Ex- 
tremitat  gesondert  betrachten. 

In  den  altesten  Ersatzapparaten  fur  die  ver- 
loren  gegangene  Hand  wurden  die  Bewegungen 
der  einzelnen  Fingergelenke  mit  Hiilfe  von 
Druckfedern,  Sperrhebeln  und  Zahnradern  bewerkstelligt , indem  durch 
diese  Vorrichtungen  die  Finger  in  beliebigen  Stellungen  festgehalten 
und  aus  ihnen  wieder  mit  Hulfe  der  gesunden  Hand  befreit  werden 
konnten. 

Diesen  rohen  Vorrichtungen  gegeniiber  war  es  ein  grosser  Fort- 
schritt,  den  Ballif  einleitete,  die  Bewegungen  des  Stumpfes 
selbst,  d.  h.  die  Lageveranderungen  desselben  zu  benutzen,  um  die 
Gelenkstellungen  des  Ersatzstiickes  zu  bewerkstelligen.  Dies  wurde 
daduich  erreicht,  dass  die  Gelenke  der  Prothese  mit  Darmsaiten  und 
spaterhin  auch  mit  Spiralfedern  verbunden  wurden,  welche  dem 
tumpfe  in  der  Weise  angefiigt  waren , dass  ihre  Spannung  einen 
beugenden  oder  streckenden  Einfluss  auf  die  Fingergelenke  haben 
musste.  So  waren  bei  dem  kunstlichen  Arme  Ballif’s,  bei  dem  die 
in^r  bei  ruhig  herabhangendem  Arme  durch  Spiralfedern  zur  Faust 
geschlossen  waren,  die  Strecksehnen  der  Finger  theils  an  einem  Brust- 
guit  unter  der  Achselhohle,  theils  an  einem  Riemen  befestigt,  welcher 
von  einem  hosentragerartig  vom  vorderen  Theile  des  Brustgurtes  zum 
mteien  iiber  die  Schulter  gefuhrten  Achselgurte  auf  der  Hdhe  der 

an  der  vorderen  Seite  derselben  eine  Strecke 
inabliei.  Bei  dieser  Anordnung  musste  die  Extension  der  Finger  ein- 
reten,  sobald  der  Arm  bei  gestrecktem  Ellenbogen  gehoben  oder  nach 
bin  ten  gefuhrt  wurde. 


Fig.  88. 
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Eine  weitere  Vervollkommnung  erhielt  diese  Art  und  Weise  der 
Herstellung  automatisclier  Bewegungen  der  Prothesengelenke  durch 
Lageveriinderungen  des  Stumpfes  danu  durcli  Peetersen  (1844), 
indem  derselbe  auch  die  Verschiebungen  der  Sc hulterbl alter  in 
dem  gleiclien  Sinne  zu  verwertheii  lebrte,  und  durcli  Dallisch,  der 
die  Pro-  und  Supinationsfaliigkeit  seines  Vorderarra- 
stumpfes  dazu  benutzte,  die  Fingergelenke  seiner  kiinstliclien  Hand 
in  ausgezeichneter  Weise  beweglich  zu  maclien.  Noch  einen  Scbritt 
weiter  ging  dann  in  gleicher  Ricbtung  Collin,  indem  er  auch  die 
Bewegungen  des  Rumpfes  fur  die  Bewegung  der  Gelenke  nutzbar 


Fig.  89. 


machte.  So  verfertigte  Collin  fur  eineu  Knaben,  dem  in  Folge  eines 
Eisenbahnunfalles  der  linke  Arm  exarticulirt  und  der  rechte  Oberarm 
amputirt  worden  war,  die  Prothese,  die  wir  in  Fig.  89  abbilden. 

Ein  Korsett  AB  umgab  den  Thorax  und  die  Schulter  auf  der 
Seite  der  Exarticulation.  Zugschnure  KK  entsprangeii  von  Schlingen, 
welche  den  Oberschenkel  umgaben,  liefen  in  Schulterhohe  uber  die 
Rollen  MM,  dann  am  Ellenbogen  iiber  die  Rollen  M'M''  und  mse- 
rirten  sich  bei  0 an  der  hinteren  Wand  des  Vorderarmstiickes  H. 
Neigte  der  Amputirte  seinen  Rumpf  nach  der  linken  oder 
rechten  Seite,  so  spannte  er  die  Saiten  K,  bewirkte  da- 
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durch  die  Flexion  des  Ellen bogengelenkes  und  konnte 
Speisen  zum  Munde  fiiliren. 

So  genial  schon  diese  Art  und  Weise  der  Beweglicbkeitserstre- 
bung  war,  so  ist  dieselbe  dock  nocb  ubertroffen  worden  und  zwar  durch 
D alii  sell,  der  die  Bewegungen  der  Finger  durch  Luftdruck  her- 
zustellen  lehrte.  Er  brachte  an  der  Innenseite  des  Oberarmtheiles  des 
kiinstlichen  Amies  einen  mit  Luft  gefiillten  Ballon  an,  der  durch  An- 
driicken  des  Stunipfes  an  den  Thorax  zusammengedruckt  werden  konnte 
und  durch  einen  Gummischlauch  mit  einem  in  der  Gegend  des  Hand- 
gelenkes  ini  Inneren  der  Vorderarmkapsel  gelegenen  kleinen  Ballon 
verbunden  war.  Dieser  wurde  fiir  gewohnlich  durch  eine  Spiralfeder, 
welche  gleichzeitig  die  Finger  gestreckt  erhielt , zusammengedruckt 
gehalten.  Wurde  nun  die  grbssere  Gummiblase  zusammengedruckt, 
so  dehnte  sich  die  kleiiiere  aus , wodurch  die  Finger  gebeugt  wurden. 
Hbrte  der  Druck  auf,  so  offnete  sich  auch  die  Hand  wieder. 

Wir  sehen  aus  deni  Angefiihrten,  dass  es  an  guten  Gedanken  fur 
die  Herstellung  von  Prothesen  fiir  die  obere  Extremitat  nicht  gefehlt 
hat.  Leider  aber  haben  alle  diese  Apparate  den  Nachtheil,  dass  sie 
theuer,  complicirt,  oft  reparaturbediirftig  sind  und  vor  alien  Dingen, 
dass  die  Kraft,  welche  sie  aussern  konnen,  nur  eine  verhaltnissmassig 
geringe  ist. 

Man  ist  deshalb  von  diesen  Luxusapparaten  mehr  und  mehr  ab- 
gekommen  und  verfertigt  dieselben  nur  noch  fiir  Patienten,  welche  sie 
ganz  speciell  wiinschen.  Fiir  die  Mehrzahl  der  Amputirten  beschrankt 
man  sich  in  der  Regel  darauf,  Prothesen  zu  fabriciren,  die  durch  den 
Stumpf  selbst  oder  die  gesunde  Hand  pronirt  oder  supinirt  werden 
konnen  und  dabei  das  Greifen  und  Halten  von  Gegenstanden  gestatten. 
Zu  dem  Zweek  besteht  die  Armprothese  aus  articulirten  Hiilsen,  in  die 
eine  aus  Lindenholz  geschnitzte  Hand  eingefiigt  ist,  an  der  nur  der 
Daumen  durch  Federkraft  beweglich  ist. 

Fiir  die  arbeitende  Klasse  sind  aber  auch  diese  Prothesen  noch 
zu  complicirt.  Im  Laufe  der  Jahre  ist  man  hier  auf  die  Construction 
sog.  Arbeitshande  zuriickgekommen , die  auf  das  Verbergen  der  Ver- 
stiimmelung  ganz  verzichten,  vielmehr  nur  die  practische  Brauchbarkeit 
der  Prothese  beriicksichtigen.  Derartige  Vorrichtungen  sind  denn  auch 
in  der  That  in  ausgezeiclineter  W eise  construirt  worden , indem  die- 
selben nicht  nur  die  Ausfiihrung  der  schwersten  Arbeiten  gestatten, 
sondern  gleichzeitig  auch  erlauben,  eine  ganze  Reihe  von  Gegenstanden, 
wie  Messer,  Gabel,  Loffel,  Hammer,  Zange  u.  s.  f.  und  fiir  Sonntags 
sogar  eine  Hand  an  dem  Stumpf  anzubringen  (Fig.  90). 

Wir  lernen  die  besseren  hierhergehbrigen  Prothesen  im  speciellen 
Theile  unseres  Buches  noch  naher  kennen. 

Fiir  die  Forth ewegung  des  kiinstRchen  Beines  bedient  man  sich 
ebenso  wie  fiir  die  Prothese  der  oberen  Extremitat  der  Hiilfe  der 
Stumpfbewegungen,  der  Darmsaiten,  der  Federn,  der  elastischen  Ziige; 
daneben  hat  man  aber  bei  fehlendem  oder  sehr  kurzeni  Stumpf  noch 
zwei  weitere  wichtige  bewegende  Mittel:  das  Schwergewicht  des  Korpers 
und  das  Eigengewicht  des  Apparates. 

Es  handelt  sich  hier  zunachst  um  die  Construction  des  Knie- 
gelenkes. 

Als  erster  Grundsatz  fiir  die  Herstellung  eines. 
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naturlichen  Ganges  auf  einem  kunstlichen  Bein  ist  der 
festzuli  alien,  dass  die  Gelenkaclisen  des  kunstlichen 
G 1 i e d e s m i t d e n e n des  naturlichen  z u s a m m e n f a 1 1 e n.  Ge- 
schieht  dies  nicht,  wie  dies  bei  alien  alteren  Prothesen  der  Fall  war, 
bei  denen  man  die  Scharniere  lediglich  in  einer  Ebene  mit  der  Schwer- 
linie  anbrachte,  so  fehlt  jede  Fixation  bei  gestrecktem  Gelenke.  Die 
geringste  Neigung  des  Korpers  nach  vorn  hebt  dann  die  Fixation  auf, 
wahrend  das  geringste  Austossen  an  einen  im  Wege  liegenden  Gegen- 
stand  dieselbe  hindert.  Jede  noch  so  leichte  Flexion  des  Gelenkes 
aber  ninimt  dem  so  gebauten  Kunstbein  seine  Tragfahigkeit. 

Erst  durch  Charriere  und  Bly  lernten  wir  die  richtige  Aus- 
niitzung  der  Schwerkraft  kennen,  indem  diese  beiden  Mechaniker  lehrten, 
dass  man  die  Scharniergelenke  bin  ter  die  Schwerlinie  verlegen 
muss,  um  die  obengenannten  Nachtheile  leicht  vermeiden  zu  konnen. 
Wenn  man  nach  den  Angaben  Gharri ere’s  und  Bly’s  die  Ober-  und 
Unterschenkelhiilse  des  kunstlichen  Beines  so  verbindet , dass  sie  bei 
volliger  Streckung  des  Kniees  einen  nach  vorne  etwas  offenen 


Fig.  90. 


Winkel  bilden,  so  hat  dies  den  grossen  Vortheil,  dass  das  Bein,  so- 
bald  es  gestreckt  auf  den  Boden  aufgesetzt  wird,  sofort  eine  absolut 
sichere  Stiitze  fur  den  Korper  abgibt,  wahrend  das  Knie  mit  grosser 
Leichtigkeit  sich  durch  die  eigene  Schwere  des  Unterschenkeltheiles 
beugt,  sobald  das  Bein  nach  vorne  erhoben  wird.  Noch  gleichmassiger 
kann  man  dann  diese  Bewegung  machen,  wenn  man  vom  oberen  vor- 
deren  Rande  des  Unterschenkels  einen  elastischen  Zug  bis  zu  einem 
Leibgurte  hinleitet  (Fig.  92). 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  denn  nicht  iiberhaupt  ein  unbe- 
wegliches  Kniegelenk  einem  beweglichen  vorzuziehen  ist?  Diese  Frage 
wurde  von  den  alteren  Prothesenfabrikanten  etwa  bis  zur  Mitte  der 
vierziger  Jahre  bejaht.  Eben  in  Folge  der  mangelhaften  Anbringung 
der  Gelenkachse  war  der  Gang  mit  beweglichen  Kniegelenken  zu  schlecht 
ausfiihrbar.  Die  meisten  Amputirten  zogen  es  damals  vor,  beim  Geheu 
das  Kniegelenk  durch  eine  Sperrvorrichtung,  einen  Riegel  oder  ein- 
schnappenden  Haken  oder  eine  Druckfeder  zu  fixiren  und  diese  Sperr- 
vorrichtung nur  beim  Sitzen  zu  Ibsen,  so  dass  beim  Sitzen  das  Gelenk 
gebeugt  werden  konnte. 
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Heutzutage  ist  die  Frage  des  festen  oder  bewegliclien  Kniegelenkes 
aoders  zu  beantworten.  Man  ricbtet  sicb  beutzutage  ganz  nacb  der 
Lange  des  Oberschenkelstumpfes.  Ist  dieser  sehr  kurz,  also 
ein  Hebelarm  mit  geringer  Kraftleistiing , so  geschieht  das  Geben  im 
Allgemeinen  am  leicbtesten  mit  steifem  Knie;  ist  er  dagegen  langer, 
bietet  er  geniigenden  Anbaltspunkt  fiir  die  Fortbewegung  der  Protbese, 
so  macbt  man  das  Kniegelenk  beweglicb.  Die  Kurze  des  Stumpfes 
ist  aber  aucb  kein  absolutes  Hinderniss  fur  eine  Beweglicbmacbung 


Fig.  92. 


es  niegel^kes.  Die  Tecbnik  bat  in  dieser  Beziebung  ausserordent- 
Fwtscbritte  gemacbt,  indem  man  selbst  bei  angeborenem 
VO  s an  gem  Feblen  beider  Beine  beiden  kiinstlicben  Beinen  beweglicbe 
elenke  gegeben  bat,  indem  man  als  bevpegendes  Agens  das  Scbwer- 
gewicbt  des  Koi-pers  und  das  Eigengewicbt  des  Apparates  zu  Hulfe 
nahm.  Au^ezeicbnet  war  so  der  Gang  in  einem  Falle,  fiir  den  Hoeft- 

construirte.  Es  bandelte  sicb  in  demselben  uni 
wne  jMiige  Patientin  mit  totalem,  congenitalen  Defect  beider  Beine. 

le  Protbesen  waren  in  der  Art  gebaut,  wie  dies  aus  Fig.  91  ber- 
vorgebt.  Jede  Belastung  des  Armes  a musste  den  Apparat  feststellen 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  9 ’ 
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indem  die  Scliwerlinie  vor  das  Kniegelenk  filllt,  und  zwar  inusste  die 
Fixation  um^  so  eher  eintreten,  je  weiter  nach  hinten  das  Kniegelenk 
gelegt  und  je  langer  der  durch  das  Fussstiick  c gebildete  Hebelarm 
war.  Die  Streckung  des  Kniegelenkes  und  damit  das  Stehen  Hess  sicb 
also  leicht  erreicben.  Um  dann  das  Fortbewegen  moglicb  zu  macben, 
geniigte  ein  einfaclier  Kunstgriff.  Das  ganze  kunstliche  Bein  wurde  | 

bei  d vorn  am  Becken  mittelst  eines  Scbarniergelenkes  an  einein 
Beckengurt  angebangt.  Sowie  nun  die  Kranke  eine  Seite  ibres  Beckens 
anbob , pendelte  der  Apparat  der  betreffenden  Seite  in  Folge  seiner 
Scbwere  nacb  vorn.  Darauf  wurde  er  belastet,  streckte  sicb,  und  nun  i 
begann  dasselbe  Spiel  auf  der  entgegengesetzten  Seite.  Der  Gang  der  I 
Patientin  war  sebr  gut,  so  dass  man  ibr  kauin  das  Feblen  der  Beine 
anmerkte.  Der  Apparat  batte  in  seiner  Ausfiibrung  die  Gestalt,  die 
Fig.  92  wiedergibt. 

Nacb  dem  Gesagten  ist  die  Fixation  des  kiinstlicben  Kniegelenkes 
in  Streckstellung  sicber  und  leicbt  zu  erreicben;  ungelost  ist  aber  bis 
zum  beutigen  Tage  nocb  das  Problem  geblieben,  die  kiinstlicben  Knie- 
gelenke  so  zu  construiren,  dass  sie  aucb  bei  mas  si  gen  Graden  der  ! 
Beugung  dem  Kdrpergewicbt  eine  sicbere  Stiitze  gewabren. 

He  rmann  bat  die  Losung  dieses  Problems  angestrebt,  indem  er  den  j 
beiden  seitlicben  Scbienen  des  Kniegelenkes  nocb  eine  stutzende  bintere 
Scbiene  binzufiigte  (Fig.  93),  und  bat  so  aucb  bemerkenswertbe  Re- 
sultate  erreicbt.  Immerbin  bleibt  aber  nacb  dieser  Ricbtung  bin  der 
Tecbnik  nocb  viel  zu  tbun  iibrig. 

Das  Fussgelenk  ist  bei  alien  alteren  und  sebr  vielen  neueren 
Kunstfiissen  ein  einfacbes  Scbarniergelenk.  Bei  den  besseren  Construc- 
tionen  besitzt  dasselbe  automatiscbe , durcb  Darmsaiten  oder  Federn 
vermittelte  Bewegung,  indem  zugleicb  mit  der  Beugung  des  Kniees 
ein  Erbeben  der  Fussspitze  stattfindet,  wabrend  bei  gestrecktem  Knie 
sicb  aucb  das  Fussgelenk  streckt. 

Diese  einfacben  Scbarniere  geniigen  aber  nur  auf  vollig  glattem 
Boden.  Auf  unebenem  Terrain,  auf  scblecbtem  Strassenpflaster  wird 
der  Gang  mit  denselben  unsicber,  indem  sicb  der  Fuss  nicbt  den  Un- 
gleicbbeiten  des  Bodens  anzupassen  vermag,  wodurcb  wieder  die  Ge- 
lenke  selbst  sebr  bald  leiden. 

Diesem  Uebelstande  wurde  zuerst  von  Selpbo  abzubelfen  ge- 
sucbt,  indem  er  das  Fussgelenk  durcb  Zwiscbenlager  von  Gummi,  sog. 
Gummipuffer  berstellte,  welcbe  zwiscben  dem  Unterscbenkel  und 
dem  Fusstbeil  des  Apparates  angebracbt  wurden  und  durcb  ibre  Elasti- 
citat  eine  geringe  seitlicbe  Beweglicbkeit  gestatteten.  Dann  lebrten 
Bly  und  Esmarcb  die  Fussgelenke  als  Kugelgelenke  mit  all- 
seitiger  Beweglicbkeit  construiren,  docb  sind  diese  Mecbanisinen , so 
vorziiglicb  sie  aucb  sind,  sebr  complicirt.  Es  war  daber  freudigst  zu 
begriissen,  als  A.  Marks  in  New-York  die  ganze  Frage  dadm-cb 
loste , dass  er  auf  den  Gedanken  kam , ganze  Fiisse  aus  solidem 
Weicb gummi  zu  giessen  und  allein  durcb  die  Elasticitat  des  Gum- 
mis  eine  ausreicbende  Beweglicbkeit  zu  ermoglicben  (Fig.  94).  Ein 
bblzerner  Kern  im  binteren  Tbeil  des  Gummifusses  gestattet  eine  feste 
Verbindung  mit  dem  Unterscbenkel  durcb  Stablscbienen.  Bei  diesen 
Fiissen  wird  auf  ein  eigentlicbes  Sprunggelenk  vollkommen  verzicbtet. 

Das  Abwickeln  der  Soble  vom  Fussboden  beim  Geben,  das  Anpassen 
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cler  Solilenflache  an  die  Unebenlieiten  des  Bodens  geschieht  ganz  allein 
durch  die  Elasticitiit  des  Griimmis.  Die  Marks’sclien  Fusse  baben  sicli 
ausserordentlich  gut  bewabrt  imd  empfeblen  sich  nocb  besonders  durcli 
ibre  plastiscbe  Gestalt  imd  den  leisen,  unborbaren  Tritt,  den  sie  ge- 
statten. 

Die  Construction  der  Zebengelenke  bat  die  Aufgabe  zu  erfullen, 


I 


Fig.  93. 


der  Fussspitze  beim  Abwickeln  der  Soble  vom  Boden  eine  Dorsal- 
ttexion  zu  erlauben,  so  dass  sie  sicb  bis  zuletzt  mit  moglicbst  grosser 
Macbe  dem  Boden  anscbmiegt.  Der  Marks’scbe  Gummifuss  entspricbt 
auch  dieser  Forderung  am  besten.  Ausserdem  kann  letztere  aucli 
noc  auf  manche  andere  Art,  durch  Zuhiilfenahme  von  Darmsaiten, 
opiralfedern , Gummicylmdern,  Kork  u.  s.  w.  erfullt  werden.  Eine 
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recht  practische  und  selir  einfache  Einrichtung  ist  nach  Scliede  fol- 
gende : Das  Zehenstiick  ist  mit  dem  hinteren  Fusstheil  lediglich  durch 
eine  Ledersohle  verbunden.  In  dem  nach  oben  keilfbrmig  erweiterten 
Gelenkspalt  liegt  eine  kurze  Drahtspirale  oder  noch  besser  ein  kurzer 
solider  Gummicylinder , welcber  niit  dem  centralen  Tbeile  des  Fusses 
fest  verbunden  ist.  Beim  Anpressen  der  Zeben  an  den  Boden  wird 
der  Gummicylinder  oder  die  Feder  zusammengedriickt,  und  die  Leder- 
soble  ist  elastisch  genug,  um  die  Flexion  in  massigen  Grenzen  zu  ge- 
statten.  Sobald  der  Fuss  den  Boden  verlasst,  thun  Gummi  oder  Feder 
ibren  Dienst  und  reponiren  das  Zehenstiick. 

Das  Anlegen  des  kiinstlichen  Gliedes  kann  erst  dann  geschehen, 
wenn  die  Amputationswunde  voUstandig  fest  vernarbt  ist.  In  der  Regel 
■werden  wohl  6 — 10  Monate  nacb  der  Amputation  vergehen,  ehe  diese 
vbllige  Vernarbung  einschliesslich  der  sich  stets  am  Stumpf  vollzie hen- 
den  Knochen-  und  Muskelinvolution  stattgefunden  hat. 

W ir  wollen  nochmals  hervorheben,  dass  der  Arzt  und  der  Mecha- 
niker  den  Patienten  mit  dem  Bau  seines  Apparates  vertraut  machen 
und  denselben  belehren  miissen,  dass  er  nicht  sofort  nach  Fertigstellung 


Fig.  94. 


des  Apparates,  sondern  nur  durch  aUmahliche  Uebung  mit  demselben 
sich  alle  Vortheile  desselben  zu  Nutzen  machen  kann. 

Zweckmassig  ist  es  stets,  dem  Amputirten  zwei  kiinstliche  Glieder 
anfertigen  zu  lassen,  damit  er  das  eine  stets  vorrathig  hat,  wenn  das 
andere  reparaturbediirftig  werden  sollte.' 

Noch  einige  Worte  wollen  wir  den  Stelztiissen  Avidmen.  Der 
Stelzfuss  ist  nicht  nur  der  iilteste  von  alien  prothetischen  Apparaten, 
sondern  auch  heute  noch  der  am  meisten  gebrauchte,  da  er  billig,  solid 
und  leicht  ist. 

Das  urspriingiiche  Stelzbein  war  fiir  Amputationen  des  Uuter- 
schenkels  construct  worden.  Ein  solider  Stock  von  der  Lange  des  | 
gesunden  Unterschenkels,  eine  Holzplatte  mit  einem  Bolster  zur  Stutze 
fiir  das  gebogene  Knie,  schienenartige  Fortsatze  nach  oben,  Riemen 
und  Schnallen,  um  die  Stelze  sicher  am  Stumpfe  zu  befestigen,  das  ^ 
waren  die  Erfordernisse  fiir  den  Ersatz  des  verloreuen  Gliedes.  Eine 
derartige  Stelze  zeigt  Fig.  95.  Nyrop  brachte  an  derselben  eine  t 
wichtige  Verbesserung  an,  indem  er  das  Kniepolster  beweglich  ij 
anfertigte,  so  dass  es  nach  Bediirfuiss  gewechselt  und  gereinigt  wer-  ^ 

den  kann.  , i I- 

Der  Gang  auf  dem  Stelzbein,  der  sich  leicht  erlernen  lasst,  hat  I 

verschiedene  Nachtheile.  Einnial  fehlt  die  Beweglichkeit  im  Knie,  I 
dann  das  elastische  Abwickeln  der  Sohle  vom  Boden,  dann  die  Fiihig-  ! 


Kiinstliche  Gliedev. 
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keit,  Drehbewegungen  auszufuhren.  Der  Amputirte  muss,  um  nicht 
an  jeder  kleinsten  Unebenlieit  des  Bodens  anzustossen,  beim  Gelien  das 
Becken  beben  und  mit  der  Stelze  einen  Bogen  nach  aussen  beschreiben, 
was  auf  die  Dauer  sehi’  ermiidend  ist.  Scbliesslich  beriihrt  die  Stelze 
den  Fussboden  mit  einer  zu  kleinen  Flache.  Sie  dringt  daber  bei 
weicbem  Boden  tief  ein  und  macbt  bei  scbliipfrigem , glatten  Boden 
den  Grang  sebr  unsicber, 

Diesen  Uebelstanden  bat  man  in  verscbiedenster  Weise  abzubelfen 
gesucbt.  Zunacbst  armirte  man  das  untere  Ende  der  Stelze  mit  Gummi 


Fig.  95. 


Fig.  96. 


und  macbte  dadurcb  den  Gang  sicberer,  elastiscber,  weniger  stossend 
und  gerauscbloser  (Gartner).  Dann  gab  man  dem  unteren  Ende  eine 
wiegenformige  Gestalt,  wodurcb  das  Anstossen  an  im  Wege  liegende 
Hindernisse  relativ  leicbter  vermieden  werden  kann  (Beaufort, 
Trendelenburg). 

Um  ferner^  die  basslicben  und  anstrengenden  Kreisbewegungen 
mit  dem  Stelzbein  zu  beseitigen  oder  docb  zu  verringern,  gab  Her- 
mann der  Stelze  in  ibrem  untersten  Tbeil  eine  leicbte  Biegung 
nacb  vorn,  so  dass  die  Scbwerlinie  etwa  2 — 3 cm  binter  ibr  Fuss- 
ende  fallt. 

Weiterbin  bat  man  die  Stelzen  im  Kniegelenk  beweglicb 
zu  macben  gelernt.  So  ist  z.  B.  der  Mecbanismus  in  der  beweglicben 
Stelze  von  Geffers  folgender.  Die  Stelze  bestebt  aus  zwei  durcb  ein 
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Scharniergeleuk  mit  einander  verbundenen  und  durch  einen  Bolzen  d 
zusammengebaltenen  Theilen  (Fig.  96).  Der  Knopf  a rulit  auf  einer 
starken  Feder,  welcbe  die  ganze  Breite  des  kiinstlichen  Schenkels  ein- 
nimmt.  ^ird  nun  der  Knopf  bei  senkrecbter  Stellung  des  Fusses  in 
seiner  Einlassung  vollstandig  heruntergedriickt , so  stebt  das  Glied  in 
Streckung  fest.  Wird  es  aber  auf  den  in  die  Kobe  gebrachten  Hebei  b 
gelagert,  so  tritt  die  mit  dem  Fiihrungsbaken  e in  Verbindung  ge- 
brachte  Spirale  c in  voile  Function  und  bewirkt  nach  jedesmaligem 
Auftreten  das  Vorscbnellen  des  Gliedes  in  balber  Beugung,  wie  es  auf 
der  Figur  angegeben  ist.  So  wie  nun  der  Amputirte  die  Last  seines 
Korpers  auf  die  Protliese  legt,  driickt  er  die  Feder  c zusammen,  und 
die  Stelze  geht  von  selbst  in  die  senkrecbte  Stellung  zuriick.  Hebt 
er  dagegen  die  Stelze  wieder  voni  Boden  auf,  so  beginnt  die  vom  Druck 
befreite  Feder  ibre  Wirkung  von  Neuem.  Will  der  Amputirte  endlicb 
sitzen,  so  bebt  er  den  Knopf  in  die  bocbste  Stellung,  worauf  sicb 
seine  Stelze  ganz  umbiegen  lasst,  um  beim  Aufsteben  und  Aufstem- 
inen  auf  dem  Boden  wieder  von  selbst  die  gestreckte  Stellung  ein- 
zunebmen. 

Die  erste  dieser  Stelzen  war  fiir  einen  von  Scbede  im  Hiift- 
gelenk  exarticulirten  Patienten  verfertigt  worden , der  mit  derselben 
vortrefFlicb  ging  und  ausserordentlicb  zufrieden  war. 

Das  Material  fiir  den  Stelzfuss  ist  dasselbe , wie  fiir  die  kiinst- 
licben  Gbeder.  Icb  empfeble  am  meisten  die  Verwendung  desselben 
nacb  K lister,  dessen  Stelze  aus  einer  Hiilse  von  Pappelbolz  und  einem 
Stiele  von  Bambusrobr  bestebt.  Trendelenburg  bat  die  Stelze  aucb 
aus  Magnesit-Wasserglas  berzustellen  gelebrt. 

Wir  sind  mit  unserer  Besprecbung  der  ortbopadiscben  Heilmittel 
nun  so  weit  gelangt,  dass  uns  nur  nocb  die 


Operative  Orthopadie 

zu  bebandeln  iibrig  bleibt. 

Die  cbirurgiscben  Eingriffe  in  die  Ortbopadie  sind  tbeils  un- 
blutiger,  tbeils  blutiger  Natur.  Wir  betracbten  dieselben  je  nacb- 
dem  sie  an  den  Weicbtbeilen  oder  an  dem  Skelettsystem  angreifen. 


a)  Operationen  an  den  Weicbtbeilen. 

Folgen  wir  diesem  Princip,  so  batten  wir  zunacbst  derjenigen 
Maassnabraen  zu  gedenken,  mit  welcben  wir  bei  ortbopadiscben  Leiden 
lediglicb  oder  vorziiglicb  nur  durcb  Einwirkung  auf  die  deckenden 
Weicbtbeile,  die  Haut,  Heilungen  berbeizufubren  sucben. 

Operationen  lediglicb  an  der  Haut  oder  aucb  wobl  nocb  an  dem 
subcutanen  Bindegewebe  baben  wir  bei  den  Narbencontracturen 
vorzunebmen,  die  sicb  nacb  Substanzverlusten  der  Haut  ausgebildet 
baben. 

Wm  versucben  bei  einer  solcben  Narbencontractur  zuniicbst  die 
allmablicbe  Debnung  der  Narbe,  sei  es  durcb  Manipulationen , sei  es 


Operationen  an  cler  Haut. 
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(lurch  permanente  Extension  mittelst  Heftpflasters  und  Gewichten  oder 
inittelst  des  elastischen  Zuges.  Kommen  wir  so  nicht  zum  Ziel,  so 
bleibt  niclits  anderes  iibrig,  als  operativ  vorzugehen. 

Sitzt  die  Narbe  gtlnstig  und  ist  dieselbe  nicht  zu  gross,  so  wird 
sie  am  besten  exstirpirt,  indem  man  die  Wunde  nachher  wieder  exact 
vernaht.  Damit  die  Eiiden  nicht  ausreissen,  legt  man  ordentlich  Ent- 
spannungsnahte  an  und  zieht  auch  Avohl  zweckmassig  die  benachbarte 
Haut  mit  Heftpflasterstreifen  heran.  Die  Dehnbarkeit  der  Haut  ist 
namentlich  dann  ausserordentlich  gross,  wenn  man  sie  in  ausgedehnter 
Weise  von  ihrer  Unterlage  abgeldst  hat.  Es  gelingt  dann,  selbst  grosse 
Defecte  zu  schliessen,  ja  es  ist  diese  Heranziehung  der  bis  auf  weite 
Strecken  von  der  Wunde  an  abgeldsten  Haut  mit  nachfolgender  Naht 
derselben , also  das  Ueberdachen  der  Defecte,  neuerdings  von 
J.  Wolff  geradezu  zur  Methode  erhoben  worden. 

Gelingt  die  Ueberdachung  des  Defectes  nicht,  so  kann  man  die 
Wunde  sofort  mit  Thiersch’schen  Transplantationen  bedecken, 
oder  auch  wohl  nach  der  autoplastischen  Methode  von  Maas  einen 
gestielten  Happen  auflegen.  Diese  Lappentransplantationen  sind 
nach  Schreiber  auch  vorziiglich  geeignet,  dann,  v^enn  sie  nach  Sub- 
stanzverlusten  der  Haut  unmittelbar  nach  geschehener  Verletzung 
ausgefiihrt  werden,  prophylactisch  das  Entstehen  von  Deformi- 
taten  zu  verhuten. 

Man  schneidet  die  Happen  aus  der  Nachbarschaft  oder  aus  ent- 
fernteren  Kbrpertheilen,  die  dann  zu  dem  Zvs^ecke  fur  langere  Zeit  an 
die  zu  deckende  Wunde  anbandagirt  werden  mtissen,  entsprechend  der 
Richtung  des  Gefassverlaufes  und  ohne  eine  zu  grosse  Torsion  und 
Spannung  des  Stieles,  befestigt  dieselben  exact  durch  Nahte  auf  dem 
Defect,  dem  sie  genau  aufliegen  mtissen,  und  durchschneidet  dann  nach 
etwa  10 — 14  Tagen,  wenn  die  Verwachsung  des  Happens  mit  seiner 
Unterlage  erfolgt  ist,  den  Stiel. 

Diese  Happentransplantationen  haben  den  Vortheil,  dass  die  trans- 
plantirten  Happen  nicht  zur  Schrumpfung  neigen,  wahrend  dagegen 
die  durch  Transplantationen  mit  Hautstiicken  nach  Thiersch  geheilten 
Defecte  der  Schrumpfuug  wieder  verfallen.  Man  muss  daher  bei  diesem 
letzteren  Verfahren  durch  eine  passende  Nachbehandlung  gegen  einen 
Wiedereintritt  der  Contractur  energisch  ankampfen  und  darf  nament- 
lich die  Nachbehandlung  nicht  zu  friih  aufgeben.  Noch  monatelang 
nach  geschehener  Heilung  ist  die  Tendenz  zur  Narbenschrumpfung 
vorhanden. 

^ Die  Exstirpation  der  Narbe  ist  natiirlich  nicht  immer  moglich. 
Welfach  kann  man  sich  dann  in  solchen  Fallen,  namentlich  wenn  die 
Narben  im  Winkel  zwischen  Gelenken  gelegen  sind , dadurch  helfen, 
dass  man  die  Narbe  quer  durchschneidet  und  die  Naht  so  anlegt, 
dass  die  quer  getrennten  Wundrander  in  der  Hangsrichtung  der  Narbe 
exact  vernaht  werden.  Ich  habe  aber  auch  sehr  gute  Resultate  da- 
von  gehabt,  dass  ich  die  Wunde,  die  durch  die  quere  Discision  der 
Narbe  entstanden  war,  nach  vollstandiger  Streckung  der  Narbe  mit 
T hier  s c h schen  Transplantationen  deckte.  Eine  gute  Nachbehand- 
lung ist  natiirlich  auch  bei  diesem  Verfahren  unumganglich  noth- 
wendig. 

Operationen  an  den  Fascien  und  Aponeurosen  werden  vorgenommeu, 
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wenn  die  Schrurapfung  dieser  Theile  der  Correction  der  Deformitat 
einen  zu  grossen  Widerstand  entgegensetzt.  Da  sich  die  Schrumpfung 
der  Fascien  und  Aponeurosen  in  der  Regel  iiber  grosse  Flachen  er- 
streckt,  so  kommt  man  nur  selten  mit  einer  einfachen  linearen  Durch- 
sclineidung  dieser  Gewebe  zum  Ziel. 

Die  Technik  der  linearen  Fasciendurchschneidung  ist  eine  sebr 
einfacbe.  Man.  nimmt  ein  schmales  Tenotom,  sticht  dasselbe  unter  die 
Haut  ein  und  durchscbneidet  dann  die  Fascie  in  der  gewiinscbten  Aus- 
dehnung  von  aussen  nach  innen. 

Die  lineare  Durchscbueidung  verwendet  man  mit  Erfolg  in  der 
Regel  nur  bei  kleineren  Fascienabschnitten,  so  an  der  Fascia  plantaris 
oder  palmaris.  Wo  es  sicb  dagegen  darum  bandelt,  wii'klicbe  Fascien- 
contracturen  zu  beseitigen , da  reicht  man  mit  linearen  Durcbscbnei- 
dungen  meist  nicbt  weit,  da  muss  man  vielmebr  in  der  Regel  seine 
Zuflucbt  zur  wirklicben  Fascioplastik  nebmen. 

Die  Tecbnik  dieser  Operation  bat  zuerst  v.  Winiwarter  ausge- 
bildet  gelegentlicb  der  Beseitigung  der  Contractur  der  Fascia  lata,  die 
sicb  im  Gefolge  der  Coxitis  entwickelt.  Die  Operation  lasst  sicb  aber 
aucb  an  anderen  Korperstellen  ausfubren;  so  babe  icb  sie  wiederbolt 
bei  Kniegelenkscontracturen  vorgenommen.  Sie  bestebt  darin,  dass  die 
Fascie  mitsammt  der  deckenden  Haut  in  Gestalt  einer  V-formigen  Figur 
durcbscbnitten  wird.  Die  Grosse  des  Winkels,  unter  welchem  die  beiden 
Scbenkel  zusammentreffen,  sowie  die  Lange  der  letzteren  bangt  sowobl 
von  der  Ausdebnung  der  Narbenmassen  im  speciellen  Falle  ab,  als  von 
dem  Alter  des  Individuums  und  den  dadurcb  bedingten  Grossenverbalt- 
nissen.  Fiiblt  man  nacb  Durcbscbneidung  der  Haut  und  der  Fascie 
bei  einem  Correctionsversucb  nocb  einen  Widerstand  von  Seiten  der 
Muskeln,  so  kann  der  V-Scbnitt  aucb  durcb  diese  bindurcb  nocb  leicbt 
vertieft  werden. 

Der  durcb  den  V-Scbnitt  entstandene  dreieckige  Happen  ziebt  sicb 
gleicb  zuriick,  und  der  Defect  wird  dann  nacb  Correction  der  Deformitat 
in  Form  eines  Y zusammengenabt. 

Die  Sicberstellung  des  gewounenen  Resultates  erreicbt  man  dann 
am  besten  durcb  Anlegung  eines  gefensterten  Gypsverbandes. 

Neben  dieser  eben  bescbriebenen  Fascioplastik  sind  zur  Beband- 
lung  der  Fascien-  und  Aponeurosencontracturen  zuweilen  aucb  nocb 
andere  Operationen  notbwendig.  Hier  kommen  namentlich  die  Exstir- 
pationen  der  gespannten  Strange  in  Betracbt,  die  man  nach  Ab- 
losung  letzterer  von  ibrer  Unterlage  vornimmt.  Wir  werden  diesen 
Operationen  gelegentlicb  der  Besprecbung  der  Dupuytren’schen  Finger- 
contracturen  wieder  begegnen. 

Operationen  an  den  Muskeln  und  ibreu  Sebueu  sind,  gemass  der 
Haufigkeit  der  Contracturen  uberhaupt,  in  der  Ortbopadie  sebr  oft 
auszufiihren. 

Wir  batten  hier  zunacbst  die  gewaltsame  Dehnung  der  con- 
trabirten  Muskeln  zu  nennen.  Nach  Heineke  ist  die  Tecbnik  dieser 
Operation  folgende.  Wir  bereiten  den  Patienten  zu  derselben  durcb 
eine  tiefe,  bis  zu  volliger  Muskelerscblaffung  gefubrte  Cbloroformnarcose 
vor.  In  tiefster  Narcose  lasst  meist  aucb  die  Spannung  des  in  Con- 
tractur befindlicben  Muskels  scbou  etwas  nacb.  Man  bringt  nun  durcb 
eine  gewaltsame  Bewegung,  welche  den  verkiirzten  Tbeil  dehnt,  das 
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verkriimnite  Glied  in  seine  riclitige  Lage,  in  der  Weise,  wie  dies  die 
Fig.  97  ohne  Weiteres  erlautert,  und  fixirt  das  erreichte  Resultat  durch 
einen  festen  Verband,  den  man  noch  in  der  Narcose  anlegt. 

• Wahrend  des  Actes  der  gewaltsamen  plotzlicben  Delinung  der 
verkiirzten  Muskeln  hbrt  und  fiililt  man  nicht  selten  krachende  Ge- 
raiiscbe,  welcbe  durch  Zersprengung  der  die  Muskeln  deckenden,  eben- 
falls  verkiirzten  Fascien,  oder  durch  Zerreissung  einzelner  Partieen  des 
Muskels  erzeugt  werden.  Dergleichen  subcutane  Verletzungen  haben 
keine  erhebhchen  Nachtheile.  Allzugrosse  Gewalt  aber  soil  man  doch 
nicht  anwenden.  Denn  sonst  konnte  man  den  ganzen  Muskel  quer 
durchreissen  und  wiirde  dann  im  besten  Falle  spater  eine  lange  Muskel- 
narbe  bekommen,  oder  man  konnte  auch  wohl  eine  Abreissung  der 
Muskehnsertion  mit  oder  ohne  Abtrennung  der  betreffenden  knochernen 
Ansatzstiicke  veranlassen.  In  beiden  Fallen  aber  wiirde  die  spatere 
Function  des  Muskels  sicher  beeintrachtigt  werden. 


Fig.  97. 


Fiihlt  man,  dass  man  dem  verkiirzten  Muskel  seine  normale  Lange 
nicht  geben  kann,  so  hbrt  man  mit  der  gewaltsamen  Dehnung  auf  und 
durchschneidet  lieber  den  Muskel  oder  seine  Sehne,  wie  wir  dies  gleich 
besprechen  werden. 


fester  Verband  eignet  sich  nach  der  gewaltsamen  Muskel- 
ehnung  am  besten  der  Gypsverband.  Sobald  der  Patient  aus  der 
^arcose  erwacht,  beginnt  wieder  die  Spannung  des  gedehnten  Muskels, 
ei  sich  nicht  selten  mit  soldier  Gewalt  contrahirt,  dass  der  Gypsver- 
and  einbiicht.  Dieser  letztere  muss  daher  von  vorueherein  recht  stark 
gemacht  werden.  Hat  derselbe  mehrere  Wochen  richtig  gelegen,  so 
pflegt  die  Contractur  nicht  wiederzukehren. 

Die  gewaltsame  Dehnung  fiihrt  zuweilen  erst  zum  Ziel,  nachdem 
lUM  sie  in  wie  der  holt  en  Acten  vorgenommen  hat.  Man  begniigt 
sich  zunachst  mit  einer  massigen  Corrector  und  erstrebt  die  vollstan- 

dige  erst  nach  2 3 Wochen  durch  eine  in  gleicher  Weise  wiederholte 

Operation. 
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1st  die  Muskelcontractur  durch  gewaltsame  Dehnuug  nicht  zu 
iiberwinden,  so  wird  sie,  Avie  Avir  schon  eben  erAvahnteii,  beseitigt  durch 
die  Durchschneidimg  des  Musk  els  oder  seiner  Sehne,  die  Myotomie 
Oder  Tenotomie. 


Die  Gescliiclite  dieser  Operationen  haben  Avir  schon  in  dem  all- 
gemeinen  Ueberblick  iiber  die  Entwicklung  der  Orthopadie  verfolgt 
und  dabei  gesehen,  Avie  durch  Stromeyer’s  Angabe,  dieselben  subcutan 
auszufuhren,  eine  neue  Aera  in  der  Behandlung  der  Deformitaten  ein- 
geleitet  Avurde.  So  Avie  Stroineyer  und  Dieffenbach  die  Operation 
auszufuhren  lehrten,  so  machen  Avir  sie  auch  noch  heute. 

Das  Instrument,  mit  dem  Avir  die  subcutane  Durchschneidung  des 
Muskels  Oder  seiner  Sehne  vollfiihren,  ist  das  Tenotom,  und  ZAvar 


Fig.  98. 


Durchschneiden  Avir  die 


Fig.  99. 


vei’Avenden  Avir  dasselbe  in  zweifacher  Form. 

Sehne  von  aussen  nach  innen,  so  beniitzen  Avir  am  besten  das 
Guerin’sche  Tenotom,  d.  h.  ein  kleines,  schmales,  stumpfspitziges,  ge- 
rades  oder  leicht  gebogenes  Messerchen  (Fig.  98).  Mit  diesem  Messer- 
chen  Avird  die  Tenotomie  von  aussen  nach  innen  in  folgender  Weise 
gemacht.  Ein  Assistent  fixirt  den  betreffenden  Kbrpertheil  so,  dass-^j 
er  die  zu  durchschneidende  Sehne  zunilchst  in  einen  erschlafiften  Zu- 
stand  versetzt.  Am  Rande  der  Sehne  macht  man  dann,  indem  man 
die  Haut  zAvischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  einer 
kleinen  Langsfalte  emporhebt,  mit  einem  beliebigen  spitzen  Scalpell 
eine  kleine  StichAvunde  in  die  Haut,  gerade  gross  genug,  urn  die  Klinge 
des  Tenotoms  unter  die  Haut  einfiihren  zu  lassen.  Dieses  Einfiihren 


Tenotoraie. 
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cles  Tenotoms  g’eschielit  claim  so,  dass  man  es  flacli  zwischen  Haul 
uiid  Selme  fortscliiebt,  bis  es  am  entgeg'engesetzten  Rande  der  Sebne 
angekommen  und  dorfc  mit  dem  linken  Zeigefinger  oder  Daumen  zu 
fiiblen  ist.  Darauf  versetzt  nun  der  Assistent  die  Sebne  allmablicb  in 
die  sfcarkste  Spannung,  der  Operateur  aber  drebt,  nacbdem  diese  er- 
reicbt  ist,  die  Scbneide  des  Tenotoms  gegen  die  Sebne  und  driickt  nun, 
indem  er  seinen  linken  Daumen  von  aussen  ber  auf  den  Riicken  der 
Tenotomklinge  legt  und  mit  letzterer  leicbte  wiegende  Bewegungen 
vermittelst  seiner  recbten  Hand  macbt,  die  Klinge  durcb  die  Sebne 
bindurcb  (Fig.  99).  Er  fiiblt  dabei  ein  knirscbendes  Gerauscb  und 
merkt  die  vollkommene  Durcbtrennung  der  Sebne  an  dem  pldtzlicben 


Fig.  100.  Fig.  101. 


Nacbgeben  der  bisber  angespannten  Tbeile.  Das  Tenotom  wird  nun 

'w®  j T gedrebt,  so  dass  es  flacb  liegt,  und  so  aus  der 

v'vuncle  berausgezogen. 

P..1  zweite  Verfabren  der  Tenotomie,  das  wir  vorzugsweise  aus- 

tuhren,  ist  die  Tenotomie  von  innen  nacb  aussen.  Wir  beniitzen 
azu  ein  Dieffenbacb’scbes  Tenotom,  cl.  b.  ein  scbmales,  vorn  spitzes, 
^sicbelformig  gekrummtes  Messerchen  (Fig.  100).  Nebmen  wir  als 
eispie  tiir  die  Bescbreibung  der  Tecbnik  der  Operation  die  Durcb- 
' sc  neidung  der  Acbillessebne  beim  Klumpfuss , so  wird  zuniicbst  von 
emem  yissistenten  der  Fuss  und  Unterscbenkel  des  Patienten  so  fixirt, 
die  Sebne  in  die  starkste  Spannung  versetzt  wird.  Der  Operateur 
'Se  st  markirt  sich  nun  mit  den  Niigeln  seines  linken  Daumens  und 
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Zeigefingers  die  Seline  und  fixirt  sich  damit  die  Stelle,  wo  er  die  Spitze 
des  Tenotoms  einstechen  will.  Dieses  selbst  halt  er  zunachst  parallel 
init  der  zu  durchschueidenden  Sehne,  indem  er  seinen  Zeigefinger  der 
rechten  Hand  auf  den  Rucken  der  Klinge  auflegt;  dann  sticht  er  es  am 
Rande  der  vorspringenden  Sehne  in  die  Haut  und  fiihrt  es  flach  h inter 
die  Sehne  (Fig.  101).  Nun  tritt  ein  Handewechsel  des  Operateurs  und 
des  Assistenten  ein ; denn  jetzt  soli  der  Operateur  den  Fuss  mit  seiner 
linken  Hand  nehmen,  um  ihn  sich  selhst  nach  Belieben  spannen  zu 
konnen,  der  Assistent  dagegen  soli  mit  beiden  Handen  den  Unter- 
schenkel  fixiren.  1st  die  Extremitat  so  wieder  fixirt,  so  stellt  nun  der 
Operateur  die  bisher  flach  gehaltene  Klinge  mit  ihrer  Schneide  wieder 


steil  gegen  die  Sehne  auf  und  durchschneidet  dieselbe  von  der  Tiefe 
her  gegen  die  Haut  hin  mit  kurzen  sagenden  Ziigen,  indem  er  mit  dem  I 
Daumen  seiner  rechten  Hand  gleichzeitig  von  aussen  her  die  Wirkung 
des  Tenotoms  controllirt  und  durch  Entgegendriicken  der  Sehne  gegen  | 
die  Klinge  das  Durchschneiden  der  letzteren  erleichtert  (Fig.  102).  In  ■ 
dem  Augenblick,  in  dem  die  Durchtrennung  der  Sehne  yollendet  ist, 
verspiirt  man  einen  deutlichen  Ruck.  Dabei  wird  es  dem  einigermassen  ,| 
Geiibten  aber  nicht  passiren,  dass  das  Tenotom  gleich  auch  durch  die 
deckende  Haut  hindurchfahrt,  womit  nattirlich  der  subcutane  Chaiakter 

der  Operation  vernichtet  ware.  _ 

Ist  die  Sehne  durchschnitten , so  wird  das  Tenotom  m gleicher 
Weise  wieder  zuruckgezogen,  wie  es  eingefuhrt  worden  war. 

Nach  Vollendung  der  Operation,  die  natiirlich  streng  aseptisch  • 
zu  geschehen  hat,  legt  man  einen  kleinen  aseptischen  Gazeverband  an. 

Die  Operation  selbst  vollzieht  man  am  besten  in  der  Narcose,  da 


Fig.  102, 


Tenotomie. 
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oime  dieselbe  die  Fixation  der  Theile  durcli  die  Bewegungen  des  Pa- 
tienten  zu  sebr  gestort  werden  wiirde. 

Unangenelime  Folgezustande  setzt  die  Operation  kaum,  wenn 
man  sie  in  der  von  uns  beschriebenen  Weise  ausfiihrt.  Sollte  es 
starker  bluten,  so  stillt  die  Blutung  ein  Compressionsverband ; nur 
selten  wird  man  wobl  zu  der  Unterbindung  eines  grosseren  Grefasses 
genotbigt  sein.  Fine  grossere  Hautwunde,  die  bei  ungescbickter  Hand- 
habung  des  Tenotoms  vorkommen  kann,  bat  bei  aseptiscbem  Vorgeben 
nicbts  zu  sagen;  sie  verzogert  nur  die  definitive  Heilung.  Fine  un- 
vollstandige  Trennung  der  Sebne,  die  sicb  durch  nocb  bestebenden 
Widerstand  derselben  gegen  die  Correction  und  das  Feblen  der  Haut- 
depression  kundgibt,  welcbe  dadurcb  entstebt,  dass  der  aussere  Luft- 
druck  die  Haut  in  die  Lucken  zwiscben  den  Sebnenstumpfen  bineintreibt, 
konnte  man  dadurcb  zur  vollstandigen  macben,  dass  man  die  nocb 
restirenden  Sebnenfasern  gewaltsam  sprengt.  Gelingt  dies  nicbt,  so 
muss  man  das  Tenotom  nocbmals  einfiibren,  um  den  nocb  stebenden 
Rest  zu  durcbtrennen.  Das  Unangenebmste , was  passiren  kann,  ist 
eine  Vereiterung  der  Wunde,  wenn  man  unreinlicb  operirt  bat.  Dann 
wu'd  die  ganze  verletzte  Oegend  rotb,  gescbwollen,  empfindlicb,  der 
Patient  fiebert , es  bilden  sicb  Abscesse , die  eroflFnet  werden  miissen, 
und  das  Fndresultat  ist  in  der  Regel  nacb  Verlauf  von  2—3  Wocben 
eine  dicke  Narbe,  die  das  Operationsresultat  sebr  in  Frage  stellt,  da 
sie  sicb  nur  nocb  scbwer  debnen  lasst. 

Die  Tenotomie  an  sicb  kann  naturlich  keine  Heilung  der  Defor- 
mitat  erzielen ; sie  ist  nur  eine  vorbereitende  Operation  zur  Correction 
und  eibeiscbt  in  jedem  Falle  eine  sacbgemasse  Nacbbebandlung.  Fs 
wird  nun  im  Allgemeinen  der  Ratb  gegeben,  die  Correction  der  De- 
formitat  nicbt  unmittelbar  nacb  der  Tenotomie  vorzunebmen,  da  sonst 
die  Verwacbsung  der  Sebnenenden  ausbleiben  konnte.  Wer  diesem 
Ratbe  folgen  will,  kann  die  ersten  3 bis  8 Tage  vorubergeben  lassen, 

1 Correction  vornimmt;  er  belasst  dann  wabrend  dieser  Zeit 

das  Olied  also^  nocb  in  seiner  falscben  Stellung.  Icb  babe  die  Correction 
der  Deformitat  stets  sofort  nacb  der  Diircbscbneidung  der  Sebne  vor- 
genommen  und  bei  Hunderten  von  Tenotomieen  nicbt  einen  einzia’en 
Misserfolg  erlebt.  Die  makro-  und  mikroskopiscben  Heilungsvorganffe 
der  ienotoime wunde  sprechen  aucb  nicbt  gegen  die  sofortiae  Vor- 
nabme  der  Correction.  ^ 

Verfolgen  wir  diesen  Heilungsvorgang,  der  in  seinem  Verlauf 
^eltacb  von  bervorragenden  Forscbern,  so  von  Pirogoff,  Adams 
Paget,  V.  Ammmi,  Lebert,  Prince,  Brodburst  neuerdings  wieder 
nderlen,  untersucbt  worden  ist,  so  verscbwindet  die 
unmittelbar  nacb  der  Operation  bestebende  Vertiefung  zwiscben  den 
Sebnenwunden  durcb  Anfiillung  der  Liicke  mit  Blut  nacb  24  Stunden, 

folgenden  Tagen  in  der  Regel  sogar  einer  leicbten 
rlpv  llatz,  wabrend  ringsum  vielleicbt  einige  Sugillationen 

Anscbwellung  vermindert  sicb  dann  nacb 
langstens  14  Tage  nacb  der  Operation  scbeint  die  Sebne 
7*^  1 he^'gestellt  zu  sein.  Die  Sebnennarbe  wird  dadurcb 

gebiidet  , class,  wabrend  das  zwiscben  die  Sebnenenden  ergossene  Blut 
lesor  ir  wird,  das  Bmdegewebe  in  der  Umgebung  der  Sebnenstumpfe 
und  namentlicb  aucb  die  zarte,  bindegewebige  Hiille  der  Sebnen  in  Ls 


142 


Tenorrhaphie. 


Extravasat  hineinwucliert  unci  so  ein  plastisches  Material  erzeugt,  welches 
die  Sehuenenclen  ebenso  verbindet,  wie  der  Callus  die  gebrochenen 
Enden  eines  Knochens.  Durch  Umbildung  dieser  zelligen  Neubildung 
in  derbes  Bindegewebe  zielit  sick  die  gesammte  neugebildete  Zwischen- 
masse  nach  und  nach  stark  zusammen;  sie  wird  test  und  derb  und 
stellt  schliesslich  eine  vollkommen  sebnige  Verbindung  zwiscben  den 
durclischnittenen  Sehnenenden  her.  Von  grosser  Wichtigkeit  fur  die 
spatere  Functionsfahigkeit  der  geheilten  Sehne  ist  es,  dass  dieselbe  bei 
aseptischer  Heilung  nie  init  ihrer  Nachbarschaft  verwiichst. 

Man  kann  heutzutage  alle  Sehnen  durchschneiden ; man  macht 
aber  von  dieser  Moglichkeit  nur  ganz  ausnahinsweise  Gebrauch.  Nament- 
lich  durchschneidet  man  nicht  gern  die  Sehnen,  die  wie  die  der  Finger, 
von  einer  fibrosen  Selin enscheide  umgeben  sind,  nicht  wegen  der  Ge- 
fahr  der  Vereiterung  der  Sehnenscheiden,  denn  diese  kann  durch  asep- 
tisches  Operiren  vermieden  werden,  sonclern  weil  erfahrungsgemass  eine 
Wieclervereinigung  der  Sehnenenden  in  ihrer  Scheide  viel  schwerer  erfolgt. 

Fruher  war  die  Ausfiihrung  der  Tenotomie  noch  von  einer  andern 
Bedingung  abhangig  — man  musste  die  betreffende  Sehne  subcutan 
mit  dem  Messer  erreichen  konnen.  Heutzutage  gestattet  das  aseptische 
Operationsverfahren  aber,  die  Weichtheile  an  jeder  gewiinschten  Stelle 
zu  durchtrennen,  die  Sehne  blosszulegen  und  zu  durchschneiden.  Immer- 
hin  wird  man  aber  nicht  ohne  Grund  und  leichtfertig  das  subcutane 
Verfahren  aufgeben,  denn  die  intacte  Haut  ist  und  bleibt  der  beste 
Schutz  gegen  alle  Infection  von  aussen. 

Anstatt  der  einfachen  Tenotomie  der  Achillessehne  hat  Bayer 
vor  kurzem  zur  Verlangerung  der  Achillessehne  in  einem  Fall  von 
paralytischem  Spitzfuss  die  Tenorrhaphie  der  Sehne  vorgenommen, 
nachdem  er  dieselbe  zuvor  in  Form  eines  Z gespalten  hatte.  Dies  ge- 
schah  so,  dass  er  die  Sehne  zunachst  der  Lange  nach  in  zwei  gleiche 
Halften  spaltete.  Dann  trennte  er  die  linke  Halfte  am  Tuber  calcanei, 
die  rechte  am  oberen  Ende  des  Langsschnittes  quer  durch  und  nahte 
den  Querschnitt  der  ersteren  an  jene  der  letzteren.  So  erreichte  er 
eine  Verlangerung  der  Sehne  um  3 cm.  Bayer  empfiehlt  dieses  Ver- 
fahren fiir  alle  jene  Falle,  in  welchen  man  wegen  starken  Klaffens  der 
Schnittenden  nach  der  gewbhnlichen  queren  Tenotomie  eine  neuerliche 
Narbenretraction  vermeiden  will. 

In  derselbeu  Weise  wie  die  Tenotomie  wird  auch  die  Myotomie, 
d.  h.  die  Durchschneidung  des  Muskelbauches  selbst  ausgefiihrt.  Da 
es  hinsichtlich  der  Wirkung  auf  die  Contractur  einerlei  ist,  wo  man 
den  Widerstand,  den  der  Mu.skel  abgibt,  beseitigt,  so  macht  man 
meistens  den  Sehnenschnitt,  da  die  Verletzung  bei  demselben  eine  ge- 
ringere  ist.  Die  Myotomie  fiihrt  man  nur  dann  aus,  wenn  der  con- 
tracturirte  Muskel  keine  Sehne  hat.  _ ; 

Die  Heilung  der  Myotomiewunde  vollzieht  sich  ahnlich  wie  die 
der  Tenotomiewunde.  Das  zwischen  die  klaffenden  Muskelenden  er- 
gossene  Blut  wird  resorbirt;  von  dem  gefassfiihrenden  Bindegewebe  ; 
des  Muskels  geht  eine  reiche  Zellwucherung  aus,  welche  zur  Bildung  f 
eines  Narbengewebes  fuhrt,  und  dieses  Narbengewebe  vermittelt  dann 
die  Verbindung  der  durclischnittenen  Muskelfasern.  Nur  selten  stellt 
sich  die  Muskelregeiieration  ganz  vollstandig  ein.  Nach  den  neueren 
Untersuchuiigen  von  R.  Volkmann,  welche  die  fruheren  die.sbeziig- 


Oftene  Durchschneidung. 
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lichen  Untersuchungen  von  Weber,  Kraske,  Gussenbauev,  Neu- 
mann and  Nauwerk  ergiinzen,  gebt  die  Regeneration  der  Muskel- 
fasern  ausnahmslos  hervor  aus  einer  Wucherung  der  Muskelkerne  und 
des  diese  Kerne  umgebenden  Protoplasmas.  In  den  neugebildeten 
Fasern  ist  friihzeitig  eine  fibrillare  Streifung  erkennbar;  die  Quer- 
streifung  konimt  erst  viel  spater  zum  Vorschein. 

Operationen  allein  an  den  Bandern  koinmen  in  der  modernen 
Orthopadie  kauin  mebr  vor.  Iriiher  wurden  solche  haufiger  gemacht. 
So  hat  man  unter  dem  Namen  Syndesmotomie  (J.  Guerin)  beim 
Klumpfuss  zuweilen  die  kurzen  Bander  an  den  Fusswurzelknochen , so 
hat  man  nach  v.  Langenbeck’s  Vorgang  beim  Genu  valgum  ’das 
aussere  Seitenband  des  Kniegelenkes  durchschnitten.  Heutzutage  macht 
man  diese  Banderdurchschneidungen  nicht  mehr,  vreil  man  ihrer  bei 
geringeren  Graden  der  Verkriimmungen  nicht  benbthigt,  bei  hoch- 
gradigeren  aber  mit  ihnen  allein  nicht  auskommt.  Dagegen  durch- 
schneidet  man  auch  heute  vielfach  die  Bander  in  Verbindung  mit  den 
andern  Weichtheilen,  der  Haut,  den  Fascien,  den  Aponeurosen  bei  der 
sog.  offenen  Durchschneidung  der  Weichtheile. 

Diese  offene  Durchschneidung  aller  Weichtheile,  welche  sich  der 
Reduction  einer  Deformitat  in  denW^eg  setzen,  wurde  schon  seit  langerer 
Zeit  dann  geiibt,  wenn  man  sich  von  der  offenen  Wunde  aiis  b'esser 
liber  die  Ausdehnung  narbiger  Strange  orientiren  oder  Gefassverletzungen 
sicherer  vermeiden  zu  kbnnen  glaubte.  So  hatte  man  die  Narben  an 
den  Gelenken,  ferner  Fasciencontracturen  durchschnitten;  so  hatte  ferner 
7'  /^oDcmann  die  offene  Durchschneidung  des  Sternocleidomastoideus 
beim  Caput  obstipum  auszufuhren  gelehrt.  Phelps  hatte  dann  die 
offene  Durchschneidung  der  Weichtheile  an  der  inneren  Seite  des  Fusses 
zur  Correction  des  Klumpfusses  eingefiihrt.  Eine  methodische  Em- 
pfehlung  der  offenen  Weichtheildurchschneidung  ist  dann  schliesslich 
neuerdings  von  Lorenz  ausgegangen.  Lorenz  hat  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  man  bei  Contractiiren  des  Hiiftgelenkes  viel  zu  oft 
^ochenoperationen  vorgenomnien  hat,  wahrend  man  durch  einfache 
Wmchtheiloperationen  dieselben  oder  bessere  Resultate  erreicht  hatte 
Wie  dies  aber  bei  Contracturen  am  Hiiftgelenk  der  Fall  ist,  ist  es 
auch  bei  solchen  an  anderen  Gelenken  der  Fall.  Man  ist  gleich  mit 
KnochenopCTationen  bei  der  Hand  und  vergisst  vielfach,  dass  die  Ur- 

weniger  haufig  in  dem  Skelett  liegt.  als  in 
den  Weichtheilen.  Wir  stimmen  Lorenz  daher  vollstandig  bei,  wenn 
er  von  einem  solchen  Vorgehen  abrath.  Seit  wir  wissen,  wie  wunder- 
bar  die  iransformationskraft  der  Knochen  die  normalen  Formen  dieser 
letzteren  wiederherzustellen  vermag,  wenn  man  sie  in  richtiger  Weise 
tunctiomren  lasst,  muss  es  miser  Bestreben  sein,  die  Knochen  moglichst 
zu  er  a sn.  Es  ^uss  sich  hier  der  Grundsatz  Bahn  brechen:  durch 
rucksichtslose  Trennung  der  contracten  Weichtheile  die 

cjoiu  f ^ Schonung  des  Skelettes  zu  ermbglichen. 

s vers  an  ich  werden  wir  nun  aber  auch  nicht  in  jedera  Falle  einer 
■PC  ^^^-7  Alles  bis  auf  den  Knochen  durchschneiden.  Die 

ottene  Durchschneidung  der  Weichtheile  ist  vielmehr  nur 
ann  ini  icirt,  wenn  die  absolute  Un nachgiebigkeit  der  o-e- 
schrumpften  Gewebe  —'1 .i-  -.t..  o'" 
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Operationen  am  Skelett. 


Als  letzte  Weiclitlieiloperation  mochte  ich  die  Selmentransplan- 
tation  besclireiben.  Sie  bezweckt  bei  sonst  unheilbaren  Muskellabmun- 
gen  Oder  sonstigen  Ausschaltungen  ■wicbtiger  Sebnen  auf  operativem 
Wege  die  Sebnen  gesunder,  aber  weniger  bedeutender  Nacbbarmuskeln 
auf  die  functionsuntiicbtigen  Sebnen  iiberzupflanzen  und  so  die  Tbatig- 
keit  der  gesunden  Muskeln  auf  diese  letzteren  zu  ubertragen.  Die 
Sebnentransplantation  ist  eine  Erfindung  Nicoladon i’s.  Derselbe 
fiibrte  sie  zuerst  aus  zur  Heilung  eines  Pes  calcaneus  mit  Labmung  der 
Wadenmuskulatur,  indem  er  die  Musculi  peronei  binter  dem  Malleolus 
durcbscbnitt,  dann  ebenso  aucb  die  Acbillessebne  iiber  der  Ferse  durcb- 
trennte  und  nun  die  centralen  Enden  der  Peronealsebnen  rait  dem 
Stumpf  der  Acbillessebne  vernabte.  Die  Verwacbsung  trat  ein,  und  der 
Erfolg  war  ein  guter.  Icb  balte  dieses  Operationsverfabren  fur  nocb 
weiter  ausbildungsfabig. 


b)  Operationeii  am  Skelettsystem. 

Analog  der  plotzlicben  Debnung  der  Weicbtbeilcontracturen  baben 
wu-  aucb  ein  Verfabren,  in  falscber  Stellung  ankylosirte  Grelenke  durch 
Gewaltanwendung  in  ibre  ricbtige  Stellung  uberzufubren.  Diese  von 
Louvrier  eingefiibrte,  in  ibrer  beutigen  Tecbnik  aber  vorzuglicb  von  i 
V.  Langenbeck  ausgebildete  Operation  fiibrt  den  Namen  „Brise-  ! 
ment  force“.  Dieser  Name  ist  insofern  nicbt  gut  gewablt,  als  es 
sicb  bei  dem  Brisement  force  nicbt  sowobl  um  ein  eigentlicbes  Brecben, 
als  um  ein  gewaltsames  Debnen  und  Zerreissen  der  Tbeile  bandelt. 

Die  Tecbnik  der  Operation  ist  derjenigen  abnlicb,  welcbe  die  j 
gewaltsame  Debnung  der  gescbrumpften  Weicbtbeile  anstrebt.  Man  J 
umfasst  die  in  den  ankylosirten  Grelenken  zusammenstossenden  Extremi-  | 
tatentbeile  mit  den  Handen,  biitet  sicb  aber  davor,  an  zu  langen  Hebeln  I 
zu  arbeiten,  da  die  atropbiscben  Knocben  sebr  briicbig  sind.  Hat  man 
die  Tbeile  gefasst,  so  macbt  man  in  der  Begel  zunacbst  kleine  Flexions- 
bewegungen  und  gebt  dann  abwecbselnd  mit  diesen  zu  burner  starker 
werdenden  Extensionsbewegungen  iiber,  um  das  Gelenk  mobil  zu  macben. 
Scbbesslicb  bringt  man  durcb  Druck  mit  den  aufgelegten  Handen, 
wabrend  ein  Assistent  kraftig  extendirt,  ein  anderer  die  Contraextension 
macbt,  das  Gelenk  in  die  gewiinscbte  Lage.  Die  Sprengung  der  Ver- 
wacbsungen  erfolgt  dabei  in  der  Regel  unter  deutlicbem  Kracben,  und 
kann  man  nacb  gelungener  Operation  die  Bewegungen  des  Gelenkes 
nacb  alien  Seiten  bin  leicbt  ausfiibren. 

Das  Wesentlicbe  zum  Gelingen  der  Operation  ist  eine  tiefe 
Narcose,  so  dass  alle  Weicbtbeile  erscblafft  sind.  Sind  die  Weicb-  , 
tbeile  derartig  gescbrumpft,  dass  sie  nicbt  voUig  erscblaffen  k6nnen,^j 
so  wbd  dieser  Widerstand  durcb  die  zuerst  eingeleiteten  Flexions-  und  j 
Extensionsbewegungen  uberwunden.  Ist  dies  nicbt  der  Fall,  so  Averdeni^: 
die  contracten  Gewebe  am  besten  vor  Ausfubrung  des  eigentbcben 
Brisements  subcutan  oder  offen  durcbscbnitten.  Namentlicb  sollte  inand 
dies  immer  tbun  bei  Narben,  die  am  Knocben  adbarireu.  Ebenso  be- J 
seitigt  man  zuerst  stets  den  Widerstand  von  Seiten  der  am  Femur 
adbarirenden  Patella,  indem  man  diese  mit  dem  Meissel  ablest.  ^ 

Das  Brisement  force  ist  eigentlicb  niir  anwendbar  bei  biiicle-.  j 
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gewebigen  Gelenkverwaclisungen,  cloch  ist  es  wiederholt  gelungen,  am 
Ellenbogengelenk  selbst  Knocbenbriicken  zu  zerbrecben. 

Die  Tecbnik  des  Brisements  an  den  einzelnen  Gelenken  ist  ini 
Wesentlicben  nur  durcb  die  verscbiedenartige  Fixation  der  letzteren 
verscbieden.  Die  obere  Extremitat  stemnit  man  am  besten  gegen  die 
eigene  Brust  an.  Das  Becken  fixirt  man,  indem  man  das  gesunde  Bein 
im  Knie-  und  Htiftgelenk  so  stark  beugt,  dass  dasselbe  der  Brust  des 
Patienten  aufliegt.  Das  Kniegelenk  streckt  man  am  besten  in  Baucb- 
lage  des  Patienten,  ebenso  wie  man  dies  bei  der  Debnung  der  Weich- 
tbeilcontracturen  tbut. 

Die  in  der  eben  gescbilderten  Weise  vorgenommene  gewaltsame 
Zerreissung  der  Ankylosen  geht,  selbst  bei  vorsicbtiger  Ausfiihrung, 
nicbt  immer  obne  Nacbtbeile  ab.  Von  diesen  sind  die  h'aufigeren 
Fractiiren  in  der  Nalie  der  Gelenke,  Subluxationen  oder  vollst'andige 
Luxationen  der  Gelenke,  Zerreissungen  von  Narben,  Gefasszerreissungen 
sogar  mit  nachfolgender  Gangran  der  peripheren  Extremitat  und  schliess- 
licb,  wenn  man  an  Gelenken  operirte,  die  in  Polge  vorausgegangener 
Entziindungen  ankylosirt  waren,  acute  Wiederanfacbung  des  scbeinbar 
ausgeheilten  Entziindungsprocesses.  Namentlicb  nacb  Ankylosen  im 
Gefolge  der  Osteomyelitis  bat  man  durcb  das  Brisement  force  wieder 
eine  acute  Osteomyelitis  auftreten  seben  (Ob erst);  docb  ist  aucb  z.  B. 
del  Ausbrucb  einer  acuten  Allgemeintuberculose  nacb  der  Operation 
beobacbtet  worden  (Szumann).  Man  muss  annebmen,  dass  in  diesen 
Fallen  die  in  abgekapselten  Bindegewebsraumen  scblummernden  Mikro- 
oiganismen  durcb  die  Operation  wieder  in  Freibeit  gesetzt  wurden  und 
nun  von  Neuem  ibre  verderbbcbe  Tbatigkeit  entfalteten.  Erwabnen 
will  icb  scbliesslicb  nocb,  dass  icb  zweinial  brettbarte  Infiltrationen  des 
Musculus  quadriceps  nacb  dem  Brisement  des  Kniegelenkes  geseben  babe. 
Bnmerbin  sind  solcbe  iiblen  Folgen  nacb  dem  Brisement  recbt  selten. 
Es  gibt  Operateure,  die  dasselbe  mebrere  bundert  Male  obne  Nacbtbeile 
tfiir  die  Patienten  ausgefiibrt  baben. 

Unbedingt  erforderlicb  ist  nacb  der  Geradestellung  des  Gelenkes 
I erne  passende  Nacbbebandlung.  Dieselbe  bat  in  der  Anlegung  eines 
itesten  Verbandes  nocb  in  tiefer  Narcose  des  Patienten  zu 
I besteben.  Der  Verband  soil  neben  der  Rubigstellung  des  GMenkes 
gewisse  Compression  auf  das  Gelenk  und  die  Circulation 
I er  Extremitat  ausiiben.  Am  besten  eignet  sicb  zur  Erfiillung  dieser 
beiclen  Autgaben  em  rascb  erbartender  Gypsverband,  den  man  durcb 
i^gypsen  von  Scbusterspabnen  oder  Blecbscbienen  namentbcb  an  der 
iBeugeseite  des  Gelenkes  recbt  fest  macbt. 

Oieser  Verband  bleibt  mindestens  14  Tage  liegen , wabrend  die 
^xtremitat  bocbgelagert  wird.  In  den  ersten  Stunden  nacb  Anlegung 
esse  en  agen  die  Patienten  iiber  bettige  Scbmerzen,  die  man  durcb 
eine  Morpbiumin.]ection  oder  durcb  Auflegen  einer  Eisblase  auf  den 
; • fr**  kann.  V'enn  man  den  Grundsatz  befolgt,  nicbt 

•im  ^ Ankylose  in  einer  Sitzung  strecken  zu  wollen,  wenn 

vie  mehr  m scliwierigeren  Fallen  zunacbst  mit  einem  balben 
\wf^i  ^1  Operation  erst  bei  einer  zweiten  oder  dritten 

■mn  f zu  Ende  fuhrt,  so  fabren  die  Patienten  dabei  am  besten 

a en  nacb  der  Operation  am  wenigsten  Bescbwerden. 

XX  „ ersten  Verband  lassen  wir  also  mindestens  14  Tage  liegen 
Hotfa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  10 
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Dann  nelimen  wir  denselben  ab,  um  nun  mit  der  Massage  und  der 
Ausfubrung  passiver  Bewegungen  zu  beginnen.  Die  Erfolge* 
des  Brisements  werden  ja  in  der  Hauptsache  raehr  auf  eine  Verbesserung 
der  Stellung  des  Grliedes,  als  auf  die  Herstellung  einer  freien  Beweg- 
licbkeit  des  Gelenkes  hinzielen.  Immerhin  baben  wir  aber,  seitdem  | 

wir  die  altere  Lebre,  den  ersten  Verband  6 Wochen  liegen  zu  lassen, 
nicht  mebr  befolgen,  sondern  nacb  spatestens  2 — 3 Wochen  mit  der 
Massage  und  Gymnastik  des  Gelenkes  beginnen , in  einer  Reilie  von 
Fallen  Beweglichkeit  des  Gelenkes  erzielt,  die  bei  zu  langem  Liegen- 
bleiben  des  ersten  Verbandes  sicher  ausgeblieben  ware. 

Was  geschieht  denn  durch  das  Brisement  forcd?  Die  Adhasionen 
werden  zerrissen  und  dadurch  unbedingt  Blutergiisse  zwischen  die 
Gelenkenden  gesetzt.  Fixiren  wir  nun  die  redressirten  Gelenke  durch 
Wochen  hindurch  wieder  nach  der  Operation,  so  werden  diese  Blut- 
ergiisse  sicher  durch  Bindegewebe  substituirt  werden.  Bewegen  wir 
aber  die  Gelenke  friihzeitig  und  massiren  wir  sie  namentlich  rationell, 
so  konnen  wir  diese  bindegewebige  Umwandlung  der  Exsudate  ver- 
hiudern  und  so  der  Wiederverwachsung  der  Theile  vorbeugen. 

Die  ersten  Massagesitzungen , namentlich  die  Ausfiihrung  der 
ersten  passiven  Bewegungen,  sind  fiir  den  Patienten  sehr  schmerzhaft. 

Ich  habe  dieselben  in  letzter  Zeit  dadurch  ertraglicher  gemacht,  dass 
ich  vor  jeder  Sitzung , die  ich  taglich  wiederhole  , die  Injection  einer 
10  ®/oCocainl6sung  in  das  Gelenk  hinein  vornehme.  Nachtheile  habe 
ich  davon  nie  gesehen.  Nach  der  mechanischen  Behandlung  des  Ge- 
lenkes wird  dasselbe  wieder  in  dem  abnehmbar  gemachten  Gypsverband 
fixirt.  Oefter  lege  ich  auch  wohl  zunachst  eine  Flanellbinde  und 
dariiber  eine  Gummibinde  liber  das  Gelenk  an,  um  fiir  kurze  Zeit 
eine  elastische  Compression  desselben  auszuiiben.  Nach  etwa  4—5  Wochen 
entferne  ich  den  festen  Verband  vollstandig  und  ersetze  ihn  duich 
einen  Schienenhiilsenverband,  der  die  nothw^endigen  Bewegungen  auszu- 
fiihren  gestattet. 

Hat  man  von  vorneherein  die  Absicht,  ein  steifes  Gelenk  zu  er- 
zielen,  so  lasst  man  den  ersten  Verband  4—6  Wochen  liegen,  um  ihn 
dann  noch  mehrmals  zu  erneuern  oder  durch  einen  geeigneten  Apparat 
zu  ersetzen,  bis  das  Gelenk  die  nothige  I estigkeit  erhalten  hat. 

Geschieht  das  Brisement  force  nicht  an  den  Gelenken,  sondern 
an  den  Knochen  selbst,  so  verdient  es  hier  in  der  That  seinen  Namen. 
Dieser  wird  aber  hier  nicht  gebraucht;  man  bezeichnet  vielmehr  das 
gewaltsame  Zerbrechen  der  Knochen  als  Osteoklasis. 

Die  Osteoklasis  wird  vorgenommen  zur  Correction  patholo- 
gischer  Verkruramungen  des  Knochens , indem  nach  der  durch  die 
Osteoklase  erzeugten  Continuitatstrennung  des  Knochens  derselbe  in 
seiner  richtigen  Form  fixirt  wird.  So  ist  die  Osteoklase  anwendbar  bei 
deform  o-eheilten  Fracturen,  bei  rachitischen  Verkrummungen,  bei  De- 
formitiiten  der  Gelenke  und  schliesslich  bei  Ankylosen  der  Gelenke  mit  • 
zur  Function  unbrauchbarer  Stellung  des  Gliedes.  Der  kiinsthche 
Knochenbruch  kann  dabei  sowohl  in  der  Diaphyse  als  in  der  Epiphyse 
Oder  an  der  Epiphysenlinie  vorgenommen  werden. 

Sind  die  zu  brechenden  Knochen  noch  weich,  so  kann  man  das 
Zerbrechen  mit  der  Hiindekraft  allein  vornehmen , indem  man 
das  Princip  des  zweiarmigen  oder  des  einarmigen  He  bei  s vei- 
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Averthet.  Im  ersteren  Falle  stemmt  man  den  Sclieitel  der  Kriimmung 
als  Hypomoclilion  gegen  seine  beiden  Daumen  oder  gegen  sein  Knie 
oder  ein  gepolstertes  Gestell  und  briclit  ibn,  wahrend  man  ibn  mit 
beiden  Handen  moglicbst  nabe  an  der  gewunscbten  Brucbstelle  fasst, 
wie  man  einen  Stab  uber  dem  Knie  bricbt.  Im  zweiten  Falle  fixiren 
Assistenten  den  betreffenden  Tbeil  oberbalb  der  anzulegenden  Brucb- 
stelle, indem  sie  denselben  mit  ibren  Handen  wie  in  einem  Scbraub- 
stock  festbalten,  wabrend  der  Operateur  selbst  imterbalb  der  Brucb- 
stelle anfasst  und  den  peripberen  Griiedtheil  nacb  jener  Seite  binziebt, 
welcber  jener  entgegengesetzt  ist,  an  welcber  die  Infraction  zu  be- 
ginnen  bat. 

Dieses  letztere  Vorgeben  ist  entscbieden  scbwieriger  ausfubrbar 
als  das  erstere  wegen  der  scbwierigen  Fixation  des  centralen  Tbeiles. 
Man  beyorzugt  daber  im  Allgemeinen  die  Osteoklase  nacb  dem  Princip 
des  zweiarmigen  Rebels  und  greift  zu  der  zuletzt  gescbilderten  Metbode 
nm’  dann,  wenn  der  centrale  Extremitatentbeil  sebr  kurz  ist,  wie  z.  B. 
bei  Ankylosen  des  Huftgelenkes , wo  der  Brucb  im  Scbenkelbals  oder 
docb  in  dessen  nacbster  Nabe  zu  Stande  kommen  soil. 

Das  manuelle  Zerbrecben  der  Knocben  bat  den  nicbt  zu  be- 
seitigenden  Nacbtbeil,  dass  man  niemals  weiss,  ob  die  Fractur  aucb 
wirklicb  an  der  beabsicbtigten  Stelle  eintreten  wird.  Vielfacb  tritt  sie 
an  unerwiinscbten  Stellen  ein,  und  dann  kann  die  Deformitat  zuweilen 
nicbt  einmal  ausgeglicben  werden.  Ferner  bat  man  die  Ricbtung  des 
Brucbes  gar  nicbt  in  der  Hand.  Anstatt  des  beabsicbtigten  Querbrucbes 
erbalt  man  Scbief-  oder  gar  Splitterbriicbe.  Endlicb  ist  der  manuellen 
Osteoklase  eine  Grenze  gesetzt  durcb  die  Festigkeit  der  Knocben.  Sie 
lasst  sicb  nur  bei  weicben  Knocben  ausfiibren,  versagt  aber  uberall,  wo 
der  patbolo^scbe  Process  zu  einer  Sclerosirung  des  Knocbens  gefiibrt  bat. 

Alle  diese  Nacbtbeile  fubrten  scbon  friib  zu  Versucben,  die  Hande- 
kraft  durcb  Mascbinen  zu  ersetzen.  Nacbdem  man  zunacbst  den 
Flascbenzug  yersucbt  und  dann  eine  Reibe  knocbenzerbrecbender  Vor- 
ricbtungen,  die  sog.  „Dysmorpbosteopalinklasten“  construct  batte,  bat 
die  vorgescbrittene  Tecbnik  das  Problem  der  Osteoklasten  annabernd 
vollkommen  gelost. 

Nacbdem  Rizzoli  zunacbst  ein  braucbbares  Instrument  ange- 
geben  batte,  folgten  mit  nocb  besseren  Robin,  Collin,  Ferrari, 
Lorenz  und  Grattan.  Bei  uns  sind  vorzugsweise  die  Apparate  von 
nizzoli,  Robin  und  Lorenz  im  Gebraucb,  docb  verdient  aucb  der 
Apparat  von  Grrattan  wGitcro  Vorbroitung. 

Der  Apparat  von  Rizzoli  wirkt  nacb  Art  des  zweiarmigen 
Rebels.  Er  bestebt  aus  zwei  Rbigen,  welcbe  urn  die  Enden  des  zu 
brechenden  Knocbens,  nicbt  zu  weit  von  der  Brucbstelle  entfernt, 
berumgele^  werden  und  als  Gegenbalt  fiir  einen  das  Glied  balb  um- 
grei  en  en  Stempel  dienen,  der  'durcb  Scbraubenwirkung  gegen  die  ein- 
zubrechende  Stelle  des  Knocbens  vorgetrieben  wird.  Mit  diesem 
pp^a  ge  mgt  es , selbst  barte  Knocben  zu  zerbrecben.  Dabei  gebt 
es  aber  niemals  obne  eine  starkere  Quetscbung  der  Weicbtbeile  ab, 
unc  aucn  die  Ricbtung  der  Brucblinien  ist  nicbt  immer  die  erwiinscbte. 
i ^‘Ihe  der  Gelenke  ricbtet  der  Rizzoli’scbe  Osteoklast 
0 ers  bchaden  an,  indem  die  Gelenkbander  leiden  kbnnen  und  das  Ge- 
lenk  dadurcb  scblotterig  wird. 
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Osteoklast  von  Robin. 


Frei  von  diesen  Miingeln  ist  der  Osteoklast  von  Robin.  Dieser 
Osteoklast  wirkt  nach  dem  Priucip  des  einarmigen  Rebels  und  iiber- 
windet  absolut  sicker  die  Nacktheile  der  manuellen,  nach  diesem  Princip 
ausgefiihrten  Osteoklase,  indem  er  einmal  eine  absolut  sichere  Fixation 
des  centralen  Gliedtheiles  und  zweitens  die  sichere  Mciglichkeit  ge- 
stattet,  den  Angriffspunkt  der  Kraft  in  die  nacbste  Nahe  des  Fixir- 
punktes  zu  versetzen.  Weiterhin  erzeugt  man,  wie  wiederholte  ana- 
tomische  Untersuchungen  gezeigt  haben,  sicker  Querbriiche  mit  dem 


Apparat,  und  endlich  sind  die  Lasionen  der  WeichtheUe,  wie  Hunderte 
von  practischen  Erfahrungen  gezeigt  haben,  auch  die  denkbar  geringsten 
und  iedenfalls  ohne  bleibenden  Nachthbil  fiir  die  Patienten. 

Die  Anwendung  dieses  Apparates  geschieht  in  der  m Fig. 
wiedero-egebenen  Weise.  Es  soil  hier  behufs  Redressirung  ernes  Genu 
valo-uin  ein  supracondylarer  Querbruch  der  Oberschenkeldiaphyse  aus- 
gefUhrt  werden.  Es  erhellt  aus  der  Zeicbnung,  dass  die  Kratt  des 
Stangenhebels  eine  enorme  ist.  Der  Angnffspunkt  der  Kraft_  ist  aber 
trotzdem  so  klein,  dass  die  geringste  Knochenfliiche  dazu  genugt;  man 
kann  also  die  Fractur  in  beliebiger  Nahe  des  Gelenkes  erzeugen.  Dei 


Redresseur-Osteoklast  von  Lorenz. 
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Knoclien  wird  durch  das  Emporheben  des  Stangenhebels  von  unten 
nacb  oben  gebrocben.  Durcb  vorsicbtige,  langsame  und  stetige  Hand- 
babung  des  Hebels  bat  man  es  dabei  vollig  in  der  Hand,  den  Knocben 
bloss  einzubrecben  oder  ganz  durcbzubrecben ; die  Brucblinien  verlaufen 
aber  sicber  quer.  1st  einmal  die  gewiinscbte  Infraction  oder  die  Frac- 
tur  entstanden,  was  sicb  durcb  pldtzlicbes  Nacbgeben  und  durcb  ein 
kracbendes  Grerauscb  kundgibt,  so  muss  die  Stangenwirkung  sofort 
unterbrocben  werden.  Ein  einfacber  Druck  auf  einen  Hebei  geniigt 
dann,  um  die  Extremit'at  in  demselben  A,ugenblick  aus  der  Klemme  zu 
befreien  und  den  Apparat  in  seine  Componenten  zu  zerlegen. 

Der  Robin  scbe  Osteoklast  bat  den  Nacbtbeil,  dass  er  in  antero~ 
posteriorer  Ricbtung  wirkt  und  dass  nacb  vollendeter  Osteoklase  das 


Redressement  der  Deformitat  erst  als  Act  ftir  sicb  vorgenommen 
werden  muss. 

Diese  beiden  Scbattenseiten  vermeidet  der  Osteoklast  von  Lorenz 
der  daber  als  zur  Zeit  der  beste  angeseben  werden  muss.  Lorenz 
nimmt  die  Osteoklase  stets  nur  in  der  Ricbtung  gegen  die 
Letormitat  zu  vor,  und  so  erreicbt  er  gleicbzeitig  mit  der  Osteo- 
lase  aucb  die  Correctur  der  Deformitat.  Der  Lorenz’scbe  Appa- 
ra  se  z sicb  aus  zwei,  aus  starkem  Stabl  gearbeiteten  Tbeilen  zu- 
sammen,  welcbe  in  eine  solide  Eicbenbolzplatte  eingelassen  sind,  dem 
lixaLonsapparat  und  einer  Scbraube  sammt  Fiibrung,  mittelst  welcber 
me  ^ewalt  ausgeiibt  wird  (Redressionsapparat).  Fig.  104  erlautert 
le  estalt  des  Apparates , wabrend  seine  Anwen dungs weise  zur 
(Fi^^lOb^  Orenu  valgum  aus  der  nacbsten  Abbildung  bervorgebt 

1st  die  gewiinscbte  Fractur  erzeugt,  so  bat  man  damit  sofort  aucb 
das  Redressement  der  Deformitat  erzeugt,  und  es  kann  daber  aucb  die 


150 


Redresseur-Osteoklast  von  Lorenz. 


definitive  Fixirung  der  Extremitiit  durch  einen  exact  anzulegenden 
Gypsverband  sofort  erfolgen,  Der  Lorenz’sche  Apparat  ist  nun  nicht 
nur  ein  Osteoklast,  sondern  aucli  ein  vorzUglicher  „Redresseur“,  so  dass 
man  mit  ihin  die  sclion  erwahnte  ^modellirende  Redression“  in  aus- 
gezeiclineter  Weise  vollfuliren  kann. 


Fig.  105. 


Viel  einfacher  als  die  genannten  Osteoklasteu  ist  der  Osteoklast 
von  Grattan.  Wir  bilden  denselben  in  einer  Modification  durcb  Phelps 
ab  (Fig.  106).  Der  Apparat  soil  nach  den  Erfahrungen  von  Grattan 
und  Phelps  ausgezeichnet  und  in  der  mannigfaltigsten  Weise  zu  ver- 

werthen  sein.  . j 

Ist  die  Osteoklase  beendigt,  so  wmd  die  Deforniitat  corrigirt  und 


Grattan’s  Osteoklast. 
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die  Extremitat  dann  in  ihrer  normalen  Stellung  durcli  einen  festen 
Verband  fixirt,  die  Fractur  also  wie  ein  gewbhnlicber  Knochenbruch 
bebandelt. 

Dem  eben  gescbilderten  Verfabren  der  Continuitatstrennung  auf 
unblutigem  Wege  steht  nun  gegeniiber  die  blutige  lineare  Durch- 
trennung  der  Knocben,  die  lineare  Osteotomie. 

Aus  unserer  bistoriscben  Uebersicbt  baben  wir  erseben,  dass  die 
ersten  Osteotomieen  von  Ebea  Barton  und  Mayer  ausgefiibrt 
wurden.  Diese  ersten  Operationen  warden  in  offener  Wunde  vollzogen 
und  batten  wie  alle  Operationen  in  der  vorantiseptiscben  Zeit  den 
Nacbtbeil,  dass  meist  Eiterung  entstand,  die  sicb  auf  den  Knocben 
fortsetzen  und  nicbt  nur  Necrose  desselben  bewirken,  sondern  das 


Fig.  106. 


Leben  des  Patienten  ernstbcb  gefabrden  konnte.  Es  war  desbalb  ein 
grosser  Fortscbritt  in  der  Tecbnik  der  Operation,  als  v.  Langenbeck 
dieselbe,  abnlicb  wie  dies  bei  dei;  Tenotomie  gescbeben  war,  subcutan 
auszufiibren  lebrte,  indem  die  Wunde  nur  so  gross  geniacbt  wurde,  als 
es  notbig  war,  um  das  den  Knocben  zertrennende  Instrument,  eine 
feine  Sticbsage,  einzufiibren.  Mit  dieser  Sticbsage  verletzte  man  aber 
leicbt  die  Weicbtbeile,  und  es  war  daber  wiederum  eine  Verbesserung 
der  Operation,  als  Billrotb  zuerst  die  Sticbsage  mit  dem  Meissel 
vertauscbte.  Der  Meissel  bat  sicb  seitdem  das  Feld  erobeft  und  wird 
beute  meist  in  der  Form  des  Billrotb’scben  Osteotoms  (Fig.  107)  oder 
des  einfacben  Bildbauermeissels  gebraucbt.  Wir  empfeblen  und  ge- 
braucben  nacb  Kbnig’s  Vorgang  als  Osteotome  einfacbe  Bildbauer- 
meissel  und  zwar  so  breite  (3 — 5 cm),  dass  sie  den  Knocben 
m seinem  ganzen  Querscbnitt  mit  einem  Male  zu  durcbtrennen  im 
Stande  sind. 
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Osteotomie. 


Die  Wunde  durcli  die  Weichtheile  ftillfc  dabei  etwas  grosser  aus; 
das  ist  aber  bei  aseptischer  Operation  ohne  Bedeutung. 

Die  Ausfiibrung  der  lineiiren  Osteotomie  gestaltet  sicb  demnach 
folgendermassen. 

Das  Grlied  wird  sorgfiiltig  gereinigt,  rasirt,  mit  Aether  oder  Ter- 
pentinbl  abgerieben,  mit  Grlycerinkaliseife  gewaschen,  mit  sterilisirtem 

Wasser  abgespritzt  und  dann  an  der 
Operationsstelle  bis  zur  Operation 
selbst  mit  einer  in  strbmendem 
Wasserdampf  sterilisirten  Gazecom- 
presse  bedeckt.  Eine  ebensolche 
kommt  auf  ein  gereinigtes,  gut  ge- 
polstertes  Rosshaarkissen , das  zur 
Stiitze  unter  die  Operationsstelle  unter- 
gelegt  wird.  Das  Glied  selbst  wird 
dabei  moglichst  hochgelagert.  Die 
Anwendung  der  Esmarch’schen  Blut- 
leere  erleichtert  die  Operation.  Sind 
die  Vorbereitungen  beendigt,  so  wer- 
den  mit  einem  in  kochendem  Wasser 
im  Schimmelbusch’schen  Sterili- 
sirungsapparat  sterilisirten  Messer 
die  Weichtheile  in  der  Regel  auf 
der  Convexitat  der  Kriimmung 
durchschnitten  in  der  Ausdehnung, 
dass  der  Meissel  bequem  eingefiihrt  werden  kann.  Dies  geschieht,  in- 
dem  man  die  Weichtheile  mit  zwei  Elevatorien  zuriickhalt.  Mit  leichten 
Hammerschlagen  wird  nun  der  Meissel,  den  man  nach  Kbnig’s  Rath 
nicht  senkrecht  zur  Langsachse,  sondern  leicht  schief  aufsetzt,  in 
den  Knochen  eingetrieben  und  dieser  so  weit  getrennt,  dass  nur  noch 
wenige  Lamellen  seine  Continuitat  aufrecht  erhalten.  GeHngt  es  nicht 
mit  einem  Male,  den  ganzen  Querschnitt  des  Knochens  zu  durchtrennen, 
so  zieht  man  den  Meissel  etwas  zuriick  und  gibt  ihm  die  erwunschte 
Richtung.  Zuweilen  empfiehlt  es  sich  dabei  wohl  auch,  den  breiten 
Meissel  mit  einem  entsprechend  kleinern  zu  vertauschen. 

Man  durchmeisselt  den  Knochen  in  der  Regel  nicht  ganz,  sondern 
lasst,  um  mit  dem  Meissel  nicht  die  tiefen  Weichtheile  zu  verletzen, 
einige  Knochenlamellen  stehen,  die  man  dann  nach  Herausziehen  des 
Meissels  und  Bedecken  der  Wunde  mit  einem  aseptischen  Gazestreifen 
mit  den  Handen  vollends  durchbricht. 

Die  Wunde  wird  sodann  ohne  Naht  und  Drainage  mit  einem 
aseptischen  Verband  versehen  und  sofort  in  der  corrigirten  Stellung 
des  Gliedes  ein  bis  zur  definitiven  Consolidation  der  Fractur  liegen 
bleibender  Contentivverband  angelegt. 

Die  in  der  eben  angegebenen  Weise  aseptisch  ausgefuhrte 
lineare  Osteotomie  ist  ebenso  ungefahrlich  wie  die  Osteoklase. 

Unter  sehr  vielen  Operationen  derart  sind  vielen  Operateureu, 
ebenso  auch  mil',  nie  ungliickliche  Zufalle  mit  derselben  zugestossen. 
Wie  stellt  sich  nun  das  Verhaltniss  der  Osteoklase  zur  lineiiren 
Osteotomie  in  der  Praxis?  Wann  soil  man  die  erstere,  wann  die 
letztere  vornehmen? 


Verticale  Osteotomie. 
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Wagt  man  die  Vortlieile  und  Naclitheile  beider  Operationen 
gegeneinander  ab,  wie  dies  vor  Kurzem  A.  Pousson  in  einer  aus- 
gezeicbneten  Arbeit  gethan  bat,  so  kann  man,  wie  bereits  hervor- 
geboben,  zunacbst  sagen,  dass  beide  Operationen  in  gleicbem  Maasse 
gefabrlos  sind,  und  dass  durcb  die  verbesserten  Instrumente  die  Osteo- 
klase  die  Osteotomie  hinsichtlicb  der  Priicision  der  Wirkung  und  Un- 
gefabrbcbkeit  der  Knocbenverletzung  erreicbt  hat.  Dagegen  ist  zur 
Osteoklase  ein  grosserer  und  kostspieligerer  Apparat  notbwendig  im 
Verhaltniss  zu  den  wenigen  Instrumenten , die  man  zur  Osteotomie 
braucbt.  Bei  diesem  Stand  der  Dinge  ist  daber  unsere  Auffassung 
die  , dass  die  Osteoklase  in  ibrer  Anwendung  auf  grossere  Kliniken 
bescbrankt  bleiben,  die  aseptiscbe  Osteotomie  aber  die  Operation  des 
practiscben  Arztes  sein  wird.  1st  man  aber  in  der  Lage,  die  Osteo- 
klase und  die  Osteotomie  in  gleicber  Weise  ausfubren  zu  kbnnen,  so 


baben  beide  Operationen  ihre  bestimmten  Indicationen.  Im  Allgemeinen 
kann  man  sagen,  dass  zur  Osteoklase  nur  die  nocb  wacbsenden, 
elastiscben  Knocben  der  Kinder  und  balbwiicbsiger  Individuen  geeignet 
sm  , wabrend  die  wenig  elastiscben  Knocben  Erwacbsener  ebenso  wie 
le  stan  en , sclerosirten  racbitiscben  Knocben  der  Osteotomie  anbeim- 
allen.  Weiterbin  wird  die  Osteoklase  dadurcb  eingeengt,  dass  sie 
nur  an  bestimmten  Stellen  ausfiibrbar  ist.  Es  kommen  fiir  sie  nur  die 
supracondylare  Zone  des  Oberscbenkels,  die  Mitte  und  das  untere  Drittel 
es  n erscbenkels  in  Betracbt.  An  alien  iibrigen  Stellen  der  unteren 
-CiXtremitat  macht  man  zweckmassiger  die  Osteotomie. 

me  besondere  Art  der  linearen  Osteotomie  ist  die  zuerst  von  Ollier 
™ '^si  i’achitischen  Verbiegungen  und  dann  von  Scbede  bei 

mi  s arker  V^rkiirzung  geheilten  Fracturen  ausgeftihrte  verticale  Oder 
ongitudmale  Osteotomie.  Der  Knocben  wird  bei  dieser  Operation  nicht 
quer,  sondern  moglichst  parallel  zu  seiner  Langsacbse  getrennt.  Die 
ei  en  Knocbenhalften  werden  dann  unter  permanenter  Extension,  die 


Fig.  108. 
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Keilformige  Resection. 


sehr  kraftig  sein  muss,  um  den  Widerstand  der  Weichtheile  zu  iiber- 
winden,  und  unter  Correction  der  Defonnitat  der  Lange  nach  gegen 
einander  verschoben,  so  zwar,  dass  das  periphere  Fragment  an  clem 
centralen  Fragment  heruntergezogen  wird  (Fig.  108).  Leisten  die 
Weichtheile  zu  grossen  Widerstand,  so  werden  sie  durchschnitten. 
Ollier  hat  auf  diese  Weise  Verlangerungen  der  Extremitaten  bis  zu 
3 cm  erreicht. 

Die  einfache  Durchmeisselung  der  Knochen  f’iihrt  nun  nicht  immer 
die  Correction  der  Deformitaten  herbei ; haufig  ist  es  nothig,  ausgedehn- 
tere  Operationen  am  Knochen  vorzunehmen.  Da  es  sich  hierbei  um 
die  Wegnahme  von  Knochen theilen  aus  der  Continuitat  der  Knochen 
handelt,  konnen  wir  dabei  nicht  mehr  von  Osteotomieen  reden,  wie  es 
noch  vielfach  geschieht.  Diese  Operationen  sind  vielmehr  als  Resec- 
tionen  zu  bezeichnen  und  zwar,  da  sie  zu  orthopadischen  Zwecken 
unternommen  werden,  als  orthopadische  Resectionen.  Je  nachdem  dabei 
der  zu  entfernende  Knochentheil  die  Grestelt  eines  Keiles  oder  mehr 
Oder  weniger  die  eines  Kreissegmentes  hat,  nennen  wir  die  betreffenden 
Operationen  keilformige  oder  bogenfbrmige  Resectionen.  Dazu 
kommen  dann  die  sog.  Meisselresectionen  am  Hiiftgelenk. 

Die  keilformige  Resection  wird  an  den  Gelenken  vorgenommen 
zur  Correction  von  Ankylosen  und  hochgradigen  Verkriimmungen,  an 
den  kleinen  spongidsen  Knochen  zur  Correction  hochgradiger  Formen 
von  Klump-  und  Plattfiissen.  Als  Indication  zur  Resection  eines  Stiickes 
aus  der  Continuitat  der  Knochen  kann  endlich  das  tibermassige  Wachs- 
thum  eines  der  Doppelknochen  am  Vorderarm  und  Unterschenkel,  also 
des  Radius,  der  Ulna,  der  Tibia  oder  der  Fibula,  gelten.  So  excidirte 
z.  B.  Gr  ii  t e r b o c k aus  dem  ubermassig  wachsenden  Radius  ein  Stiick, 
um  eine  durch  das  abnorme ' Verhalten  des  Radius  entstandene  wink- 
lige,  ulnarwarts  gerichtete  Knickung  des  Vorderarmes  zu  corrigiren. 

Die  Technik  der  Keilresection  ist  eine  relativ  einfache.  Man 
trifft  zunachst  die  Vorbereitung  zur  aseptischen  Ausfiihrung  der  Ope- 
ration, wie  wir  das  bei  der  linearen  Osteotomie  kurz  besprochen  haben. 
Das  Grlied  wird  durch  eine  gepolsterte  Unterlage  gut  gestutzt.  Die 
Weichtheile  werden  mit  geradlinigen  oder  bogenformigen  Schnitten  aus- 
giebig  durchschnitten,  damit  man  in  der  Tiefe  sieht,  wo  und  Avas  man 
am  Knochen  arbeitet.  Von  dem  letzteren  wird  das  Periost,  nachdem 
es  geradlinig  oder  in  F orm  eines  Kreuzes  eingeschnitten  ist,  mit  einem 
Elevatorium  abgehebelt.  Dann  setzt  man  auf  den  Knochen  einen 
Meissel  oder  nach  Bedarf  auch  eine  Sage  schrag  zur  Knochenachse 
auf  und  meisselt  oder  sagt  nun  aus  dem  Knochen  einen  Keil  heraus, 
genau  in  der  Form  und  Grrosse,  welche  zur  Gleradestellung  des  betref- 
fenden Skelettabschnittes  jeweils  nothwendig  ist.  Die  Basis  des  Keiles 
entspricht  der  Convexitat  der  Kriimmung  (Fig.  109).  Die  Keilspitze 
verlegt  man  in  der  Regel  in  die  Concavitat  der  Krummung,  d.  h.  man 
hebt”die  Continuitat  des  Knochens  durch  Wegnahme  des  Keiles  mcht 
auf,  sondern  belasst  an  der  concaven  Seite  noch  einige  Knochen- 
spangen,  die  man  nachher  lieber  einbricht.  Man  thut  dies,  um  in  der 
Tiefe  nicht  etwa  Gefasse  zu  verletzen.  Dem  mit  der  Fuhrung  des 
Meissels  vertrauten  Chirurgen  wird  aber  auch  kein  Ungluck  passiren, 
wenn  er  den  Knochen  ganz  durchtrennt.  Er  wird  dann  den  Meissel 
schon  zur  rechten  Zeit  ziu’uckziehen.  Das  Meisseln  ist  eine  Kunst,  die 


Bogenformige  Resection. 
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gelernt  sein  will.  Wer  sich  unsiclier  fiililt,  kann  nacli  Roser  drei- 
hiindig  meisseln,  d.  h.  selbst  mit  seinen  beiden  Handen  den  Meissel 
dirigiren  und  das  Hammern  von  einem  Assistenten  besorgen  lassen. 

Zur  Correction  von  Verkrummungen  der  Diapbysen  sind  keil- 
formige  Osteotomieen  iiberflussig.  Es  geniigen  selbst  bei  bochgradigen 
Fallen  lineare  Osteotomieen,  da  man  ja  durcb  die  Operation  nur  die 
ricbtigen  statischen  Verbaltnisse  berzustellen  braucbt.  Nacb  dem 
Transform ationsgesetz  stellen  sich  dann  im  Laufe  der  Zeit  die  rich- 
tigen  Formen  von  selbst  wieder  her  (Wolff- Joachimsthal). 

Bei  Wegnahme  des  Keiles  aus  winklig  verkndcherten  Ankylosen 
bei  jugendhchen  Individuen  muss  man  vorsichtig  sein,  um  dieEpi- 
physenlinien  zu  schonen,  damit  man  nicht  an  den  ohnehin  schon 
in  der  Regel  verkiirzten  Extremitaten  noch  eine  neue  Wachsthums- 
hemmung  erhalt. 

Neuerdings  babe  ich  in  einem  Falle  von  rechtwinkliger  Ankylose 


nach  Kniegelenksresection  den  herausgeschnittenen  Keil  viereckig  zu- 
gestutzt,  ihn  dann  wi'eder  zwischen  die  Fragmente  replantirt  und  ein- 
zuheilen  gesucht , um  nicht  durch  Fortnahme  des  Knochenstiickes  die 
schon  bestehende  hochgradige  Verkiirzung  des  Beines  noch  zu  ver- 
mehren.  Der  Versuch  ist  vollstandig  gelungen,  und  ich  kann  daher 
das  Verfabren  nur  angelegentlichst  zur  Weiterpriifung  empfehlen. 

Die  Furcht  vor  der  Vermehrung  der  Verkiirzung  nach  Wegnabme 
eines  Keiles  hat  auch  zur  Erfindung  der  bogenformigen  Resectionen 
geiiihrt. 

Nachdem  schon  im  Jahre  1869  Sayre  zur  Heilung  einer  Hiift- 
gmenksankylose  ein  halbmondformiges  Stiick  aus  der  Continuitat  des 
berschenkels  und  zwar  oberhalb  des  Trochanter  minor  herausgesagt 
^ Absicht,  an  der  Operationsstelle  eine  Art  neuen  Gelenkes 

zu  bilden,  ist  neuerdings  die  bogenformige  Resection  zur  Operation  der 
winkligen  Kmegelenksankylosen  fast  gleichzeitig  von  He  If  e rich  und 
Kummer  empfohlen  worden. 

Beide  Operateure  gingen  von  dem  Gedanken  aus,  bei  ihren  Ope- 
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Bogenformige  Resection. 


rationen  nicht  zu  viel  vom  Knoclien  zu  opfern  und  den  Intermediar- 
knorpel  zu  sclionen.  Das  Verfahren  erhellt  aus  dem  beistehenden,  von 
Heifer icb  gegebenen  Schema  (Fig.  IIU).  Die  bogenformige  An- 
frischung  der  Knochen  erleichtert  die  Verscbiebung  der  Knochen  im 
Sinne  der  Geradestellung  des  Beines ; dabei  hat  man  den  Vortheil,  dass 
man  die  Geradestreckung  nicht  auf  einmal  zu  erzwingen  braucht.  Man 
kann  sie  vielmehr  auf  mehrere  Sitzungen  vertheilen.  Ferner  erzielt 
diese  Operationsmethode  die  Fixation  der  Knochenenden  nach  der  Ope- 
ration in  bester  Weise.  Das  bis  zur  Streckstellung  corrigirte  Bein  hat 
eine  erstaunliche  Festigkeit,  wenn  nur  die  Beugung  verhindert  bleibt, 
Dieser  letzteren  Forderung  aber  geniigt  Helferich  dadurch,  dass  er 
der  Resection  am  Knochen  die  offene  Durchschneidung  der 
Weichtheile  in  der  Kniekehle  vorausschickt , natiirlich^  mit 


Schonung  der  Gefasse  und  des  Nervus  peroneus,  der  dicht  an  der 
Bicepssehne  liegt. 

Zur  Operation  selbst  benutzt  man  am  besten  die  von  Helferich 
angegebene  Bogensage.  Man  muss  sich  darauf  einuben,  dieselbe  nicht 
schief,  sondern  stets  horizontal  zu  fiihren.  Der  zu  durchsagende 
Knochen  muss  vollig  vertical  stehen.  Beherrscht  man  die  Technik,  so 
sind  die  Resultate  der  Operation  in  der  That  ausgezeichnete. 

Die  bogenformige  Resection  lasst  sich  auch  am  Ellenbogengelenk 
vornehmen.  So  hat  Defontaine  bei  einer  gestreckten  knochernen 
Ankylose  dieses  Gelenkes,  die  nach  einer  complicirten  Fractur  ent- 
standen  war,  nach  ausgiebiger  Incision  der  Weichtheile  subperiostal 
bogenformige  Scheiben  aus  dem  verodeteu  Gelenk  herausgesagt  und 
dadurch  vollig  ausreichende  Beweglichkeit  des  Gelenkes  mit  vblliger 
Wiederherstellung  der  Kraft  des  Armes  erreicht.  Defontaine  nannte 
diese  Operation  Osteotomia  trochleiformis. 

Zur  Erzielung  guter  Resultate  ist  es  nothwendig,  schon  in  der 


) 

t 


Chondrektomie. 
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zweiten  Woche  nacli  cler  Operation  ziemlich  ausgiebige  passive  Be- 
wegungen  niit  dem  Gelenk  vorzuiiehmen.  Zur  Sicherung  gegen  seit- 
liche  Bewegungen  benutzte  Defont aine  einen  Schienenapparat,  der 
vor  der  Operation  hergestellt  war  und  unmittelbar  nacb  derselben  an- 
gelegt  wurde. 

Den  oben  besprocbenen  Operationen  nahe  steben  die  sog.  Meissel- 
resectioneii,  die  v.  Volkmann  zur  Heilung  kndcberner  Ankylosen  am 
Hiiftgelenk  einfiibrte.  Es  sind  das  Operationen,  welche  die  bdcbste 
Kunst  des  Cbirurgen  erfordern.  Durcb  dieselben  soli  einmal  durcb 
Ausmeisselung  eines  Knocbenstiickes  aus  dem  Reste  des  Scbenkelbalses 
die  Ankylose  beseitigt  und  dann  fur  den  beweglicb  gemacbten  Ober- 
schenkel  eine  neue  Pfanne  am  Hiiftbein,  an  Stelle  der  alten  verodeten 
angdegt  werden.  Selbstverstandlicb  ist  eine  ausgiebige  Spaltung  der 
Weicbtbeile  und  Blosslegen  des  Operationsgebietes  am  Knocben  unbe- 
dingtes  Erforderniss  zur  Ausfiihrung  dieser  Operationen.  Man  muss 
mit  dem  Meissel  fiiblen  und  mit  den  Augen  sehen,  was  man  tbut. 

Wir  macben  durcb  eine  modificirte  derartige  Meisselresection  eine 
neue  Pfanne  bei  unserer  Metbode  der  Operation  angeborener  Hiift- 
gelenksverrenkungen. 

Gewissermassen  als  erne  Resection  ist  weiterbin  eine  Operation 
zu  bezeicbnen , die  Ollier  unter  dem  Namen:  „ Cbondrektomie “ er- 
funden  und  mit  gutem  Erfolg  ausgefiibrt  bat.  Ollier  batte  durcb 
Tbierversucbe  nacbgewiesen,  dass  man  durcb  Ausscbalten  der  Epipbysen- 
knorpel,  von  denen  ja  bekanntlicb  das  Langenwacbstbum  der  Knocben 
ausgebt,  das  Wacbstbum  der  Knocben  aufbalten  und  dessen  Form  und 
Ricbtung  andern  kann.  Auf  solcbe  Weise  hervorgerufene  Deformitaten 
kann  man  dann  wieder  durcb  weitere  Operationen,  die  auf  der  nam- 
licben  pbysiologiscben  Basis  beruben , corrigiren.  Auf  Grund  dieser 
Tbierversucbe  fiibrte  nun  Ollier  die  Cbondrektomie,  d.  h.  also 
die  tbeilweise  oder  vollstandige  Exstirpation  der  Epiphysenknorpel  beim 
Menscben  ein. 


Die  Cbondrektomie  findet  ibre  Anwendung  in  Fallen  von  un- 
gleicber  Entwicklung  der  parallelen  Knocben  des  Vorderarms  und  des 
Unterscbenkels.  Wenn  der  eine  dieser  beiden  parallelen  Knocben  in 
seinem  Wacbstbum  steben  bleibt,  der  andere  aber  in  normaler  Weise 
welter  wacbst,  so  resultiren,  wie  wir  bereits  friiber  besprocben  baben, 
Detormitaten.  Wenn  man  dann  durcb  die  Cbondrektomie  das  Wacbs- 
^um  des  im  Verhaltniss  zu  dem  im  Wacbstbum  zuriickgebliebenen 
no^en  relativ  zu  langen  Parallelknocbens  bintenanbalt , kann  man 
die  Uetormitat  allmablicb  corrigiren. 

A + Beispiel  fiibren  wir  einen  Fall  Ollier’s  an.  In  Folge  einer 
Osteomyelitis  an  der  Diapbyse  und  Epiphyse  des  Radius  war  dieser 
im  acis  um  zuriickgeblieben,  wabrend  die  Ulna  normal  weiter  ge- 
wacbsen  war.  In  Folge  dessen  batte  sicb  das  untere  Gelenkende  der 
Ulna  nacb  binten  und  unten  luxirt,  wabrend  die  Hand  gegen  die  Radial- 
sei  e es  ^es  gedrangt  wurde  (Fig.  111).  Ollier  exstirpirte  nun 
le  un  ere  Epipbyse  der  Ulna  und  erreicbte  dadurcb  Ricbtigstellunff 
der  Hand  und  em  gutes  functionelles  Resultat. 

. Cbondrektomie  soil  im  Allgeni einen  nur  bei  den 
pip  senkno r pel n V 0 r g en oinm en  w er d en,  die  nicbt  intra- 

cap su  ar  liege n.  Die  Operation  selbst  aber  ist  wirksamer  und 
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rationeller  als  die  Resection  eines  Theiles  der  Diaphyse  und  ist  dann 
indicirt,  wenn  orthopadische  Apparate  sich  nutzlos  erwiesen  haben  und 
die  Deformitat  bedeutende  Storungen  bervorruft.  Ollier  bat  die 
Cbondrektomie  aus  der  Fibula  aucb  zur  Heilung  eines  Klumpfusses  mit 
Erfolg  verwendet,  der  nacb  Zerstorung  der  unteren  Tibiaepipbyse  mit 
nacbfolgender  Wacbstbumsbemmung  der  Tibia  entstanden  war. 

Es  bleibt  nun  nocb  iibrig,  von  den  Resectionen  die  eigentbcben 
Gelenkresectionen  zu  besprecben.  Dieselben  werden  zu  ortbopadiscben 
Zwecken  unternommen , einmal  um  veraltete  Luxationen  zu  heilen 


Fig.  111. 


Oder  durcb  Arthritis  deformans  zerstorte  Grelenke  wieder  braucbbar  zu 
macben,  und  dann  zu  dem  Zweck,  Ankylosen  oder  wenigstens  straffere 
Gelenkverbindungen  kiinstlicb  zu  erzeugen,  wie  dies  z.  B.  bei  Scblotter- 
gelenken  oder  bei  angeborenen  Huftgelenksveirenkungen  erforderbcb 


sein  kann. 

Die  Frage,  ob  man  nacb  solcben  Resectionen  ein  steifes  oder  ein 
beweglicbes  Gelenk  erstreben  soil,  bangt  im  Allgem einen  von  dem  Ver- 
balten  der  Gelenkknorpel , der  Gelenkbander  und  Kapseln  und  der 
Muskeln  ab.  Wenn  die  Gelenkknorpel  nocb  tbeilweise  er- 
balten  und  die  Kapsel  und  die  Bander  nicbt  ubermassig 
stark  geschrumpft  sind,  und  wenn  vor  alien  Din  gen  die 
Muskeln  des  Gelenkes  nocb  functionsf abig  sind,  so  ist 
Aussicbt  vorbanden,  dass  das  Bestreben,  ein  beweg- 
licbes Gelenk  zu  erzielen,  von  Erfolg  gekront  sein  wird. 
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Die  Teclmik  der  Resectionen  ist  im  Allgemeinen  dieselbe , wie 
die  der  Resectionen  iiberliaupt,  mid  sollen  dieselben  auch  zu  ortbopli- 
discben  Zwecken  moglicbst  sclionend  und  subperiostal  ausgefiibrt 
werden.  Selbstverstandlicli  scbont  man  moglicbst  die  Epipbysenknorpel 
und  nimmt  vom  Knocben  nicbt  mehr  weg,  als  zur  Ausgleicbung  der 
falscben  Stellung  unbedingt  notbwendig  ist. 

Den  Resectionen  scbliessen  sicb  an  die  Totalexstirpationen  ein- 
zelner  Knocben.  Die  vollige  Herausnabme  eines  Knocbens  wird  vor- 
zugsweise  am  Fusse  geiibt.  Hier  ist  es  die  Entfernung  des  Talus, 
die  man  zur  Heilung  bocbgradiger  Klumpfiisse  (Lund)  oder  aucb 
wobl  zur  'Correction  unnacbgiebiger  Plattfusse  (P.  Vogt)  ausfiihrt. 
Ausserdem  ist  aber  aucb  scbon  das  Os  cuboides  (Davy)  und  das  Os 
naviculare  (Trendelenburg)  zu  ortbopadiscben  Zwecken  exstirpirt 
worden. 

Man  legt  sicb  den  betreffenden  Knocben  durcb  einen  geeigneten 
Liings- , Bogen-  oder  Lappenscbnitt  ausgiebig  frei , scbont  sorgfaltig 
das  Periost,  durcbtrennt  mit  Messer  oder  Scbeere  die  Bandverbindungen 
und  extrabirt  den  Knocben  mit  einer  starken  Zange.  Dann  wird 
gleicb  die  Correction  der  Deformitat  vorgenommen  und  eine  passende 
Nacbbebandlung  eingeleitet. 

Diese  ist  eigentbcb  die  Hauptsacbe  bei  dem  ganzen  Verfabren, 
denn  obne  sie  kebrt  die  Deformitat  sicber  wieder. 

Scbliesslicb  batten  wir  nocb  der  plastiscben  Knocbenoperationen 
zu  gedenken.  Die  Erfolge , welcbe  Konig  bei  seiner  Metbode  der 
Nasenjilastik  erzielt  batte , veranlassten  ibn , aucb  zur  Operation  der 
angeborenen  Hiiftgelenksverrenkung  einen  Periost-Knocben- 
1 a p p e n aus  dem  Darmbein  berauszumeisseln  und  denselben  nacb  unten 
berunterzuklappen,  um  eine  neue  feste  Pfanne  zu  erzielen.  Die  bisber 
auBgcfubiien  Operationen  sind  jedocb  nicbt  von  dem  gewiinscbten  Er- 
folg  begleitet  gewesen. 

Weiterbin  geboren  bierber  die  osteoplastiscben  Resectionen 
am  Fuss  nacb  Wladimiroff-Miculicz,  nicbt  weil  sie  eine  Deformitat 
am  Fusse  beilen  konnten,  sondern  weil  man  mittelst  derselben  im 
Stande  ist,  eine  verkiirzte  Extremitat  zu  verlangern.  In  diesem  Sinne 
baben  sie  Rydygier,  Bruns,  Miculicz,  Samter,  Mac  Cormac 
u.  A.  mit  Erfolg  bei  Verkurzung  des  Beines  nacb  Knieresection,  sowie 
bei  Hackenfuss  und  paralytiscben  Klumpfiissen  ausgefiibrt. 

Eine  andere  Form  der  osteoplastiscben  Operationen  stellt  diejenige 
dar,  bei  welcber  man  zuni  Ausgleicb  einer  Deformitat  einen  Knocben 
anderen  implantirt.  Als  Beispiel  dieser  Operations- 
methode  sei  das  Vorgeben  Albert’s  zur  Heilung  eines  angeborenen 
totalen  Defectes  der  Tibia  genannt.  Albert  erbffnete,  um  dem  Gliede 
des  9 Monate  alten  Madcbens  eine  feste  Stiitze  zu  geben,  das  Knie- 
ge  en  , pflanzte  die  Fibula  in  die  Fossa  intercondylica  femoris  ein  und 
wTnk  1 knocberne  Vereinigung  in  einem  geringen  stumpfen 

^^^^™6br  die  einzelnen  typiscben  Operationsmetboden 
autgezablt.  Einige  nocb  restirende,  wie  die  Artbrodese,  lernen  wir 
1 Tberapie  der  Labmungen  kennen.  Yollig  er- 

schopfen  konnen  lyir  die  ortbopadiscben  Operationen  nicbt,  denn  das  Ge- 
let  der  ortbopadiscben  Cbirurgie  ist  erst  im  Entsteben  begriffen.  Unter 
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tier  Hand  des  ausgebildeten  Chirurgen  wird  noch  nianche  Deformitat 
dem  Messer  znganglicli  sein,  die  man  sonst  fur  unheilbar  gehalten  bat. 

Der  Grundsatz  moglicbst  conservativ  zu  sein,  steht  bier  obenan.  Die 
„operationslustige“  Zeit,  die  sicb  an  Lister’s  segensreicbe  Erfindung 
anscbloss,  ist  voriiber.  In  jedem  Falle  wird  man  jetzt  das  blutige  und 
unblutige  Verfabren  sorgsam  abwagen  und  dabei  bedenken,  dass  trotz 
aller  peinlicben  Vorsicbt  docb  einmal  die  aseptiscbe  Operation  miss- 
glLicken  kann.  Das  Leben  des  Patienten  ist  durcb  die  Deformitat  ja 
last  niemals  selbst  bedrobt.  Man  operirt  docb  nur  aus  functionellen 
Oder  kosmetiscben  Griinden  und  wird  daber  erst  zur  Operation  scbreiten, 
wenn  diese  den  meisten  Erfolg  verspricbt. 

Ueberblicken  wir  nun  nocb  einmal  alle  die  Hulfsmittel  der  Ortbo- 
padie,  die  wir  jetzt  kennen  gelernt  baben,  so  ergibt  sicb  eine  grosse 
Mannigfaltigkeit  derselben.  In  welcber  Weise  sollen  nun  alle  diese 
Mittel  bei  der  Bebandlung  eines  gegebenen  Falles  berangezogen  werden? 

Das  soli  aus  der  folgenden  Betracbtung  bervorgeben , in  welcber  wir 
die  Auswabl  des  Verfabrens  bei  den  einzelnen  grossen  Gruppen  von 
Deformitaten  in  kurzen  Ziigen  beleucbten  wollen. 

Haben  wir  es  zu  tbun  mit  einer  Belastnngsdeformitat,  so  kommt 
da  recbt  eigentlicb  die  Nutzbarmacbung  der  Transform ationskraft  zur 
Geltung,  indem  wir  moglicbst  rascb  die  ricbtigen  statiscben  Verbalt- 
nisse  berstellen  miissen.  Wir  werden  demnach  das  Redressement  der  ; 

Deformitat  auf  dem  scbnellsten  Wege  erstreben,  indem  wir  manuell  , 

oder  mit  Hiilfe  besonderer  Vorricbtungen  die  Knocben  in  ibre  ricbtige 
Lage  bringen,  eventuell  sogar  eine  Uebercorrection  vornebmen,  indem 
wir  die  Hindernisse  von  Seiten  der  Weicbtbeile  und  der  Knocben  ent- 
fernen , oder , wenn  es  notbig  ist , durcb  allmablicbe  oder  forcirte 
Debnung  oder  auf  blutigeni.  Wege  beseitigen.  Die  Hauptsacbe  ist 
dann  nacb  gelungener  Redression  die  Retention  des  Korpertbeiles  in  , 
seiner  ricbtigen  Lage.  Eine  grosse  Zukunft  baben  in  dieser  Beziebung, 
wie  wir  scbon  friiber  bervorgeboben  baben,  an  den  Extremitaten  der  ■ 
Etappenverband  von  Julius  Wolff  und  die  modellirende  Re- 
dression nacb  Lorenz.  Weiterbin  kommen  dann  die  aufgezahlten 
Apparate  in  Betracbt,  von  denen  wir  den  Hessing’scben  Scbienen-  , 
biilsenverbanden  unbedingt  den  Vorzug  geben.  Namentlicb  diejenigen 
Apparate  sind  empfeblenswerth,  welcbe  sicb  leicbt  abnebmen  lassen  und 
mit  der  Moglicbkeit  der  Correction  der  Deformitat  die  Moglicbkeit 
der  gleicbzeitigen  mecbano-tberapeutiscben  Bebandlung  der 
Muskulatur  verbinden.  Am  Rumpfe  und  Kopfe  erreicben  wir  die 
Retention  mittelst  verscbiedenartiger  Stiitzapparate , aber  in  der  Regel 
weniger  vollkommen  als  an  den  Extremitaten. 

Bei  den  Belastungsdeformitaten,  die  auf  eutziindlicben  Affectionen 
der  Knocben  und  Gelenke  beruben,  sind  diejenigen  Bebandlungsmittel 
indicirt,  welcbe  die  beste  Rubigstellung  und  Entlastung  des  Korper- 
tbeiles gestatten. 

Selbstverstandlicb  muss  man  bei  der  Belastnngsdeformitat,  wie 
bei  alien  iibrigen  Krankbeiten,  zuniicbst  die  Ursacbe  der  Erkrankung 
beseitigen.  Cessante  causa  cessat  morbus ! 

Bei  der  Bebandlung  der  Contracturen  und  Ankylosen  ist  zunacbst 
die  Propbylaxe  zu  betonen,  in  der  Art,  dass  die  Deformitaten  ganz  ver- 
biitet  Oder  in  der  Stellung  des  Gelenkes  erstrebt  werden,  Avelcbe  dem 
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Patienten  am  besteii  den  Gebraucli  des  Grliedes  erlaubt.  Die  pro- 
pliylaktischen , gegen  das  Eintreteii  der  Contractin’  oder  Ankylose  ge- 
ricbteten  Maassregeln  kbnnen  dann  oft  aucb  zur  Heilung  der  bestebenden 
Deformitaten  verwendet  werden.  Wir  werden  es  also  zuniicbst  mit  der 
Mecbanotberapie  versuchen,  werden  dann  geeignete  Apparate  oder 
Verbiinde  verordnen,  welcbe  durch  permanente  Extension  oder  durcb 
l^^rkung-  elastischer  Ztige  oder  durcb  Beniitzung  der  anderen  vorher 
aufgezablten  Hulfsmittel  der  mecbaniscben  Cbirurgie  die  falscbe 
CelenksteUung  aufzuheben  im  Stande  siud.  Auf  diese  Weise  werden 
sicb  alle  fnscheren  Contracturen  myogenen  Ursprunges  leicbt  bewaltigen 
lassen  Leisten  die  Weicbtbeile  aber  zu  starken  Widerstand,  so  werden 
sie  allniablicb  oder  forcirt  gedebnt  oder  subcutan  oder  in  der  Regel 
nocb  bessei  offen  durcbscbnitten.  Den  Widerstand  von  Seiten  der 
Knocben  siicben  wir  zunacbst  durcb  das  Brisement  force  zu  iiber- 
winden.  Erst  wenn  dmses  im  Sticb  lasst,  scbreitet  man  zur  Osteoklase, 
Dsteotomie  oder  zu  einer  ortbopiidiscben  Resection.  Dabei  gilt  aber 
der  scbon  friiher _ betonte  Grundsatz,  das  Skelett  moglicbst  auf 
Kosten  der  Weicbtbeile  zu  scbonen. 


Wie  wir  bei  den  einzelnen  Deformitaten  alle  unsere  Hulfsmittel 
am  zweckmassigsten  verwertben,  das  muss  der  speciellen  Deformitaten- 
lebre  zu  bescbreiben  uberlassen  werden.  Hier  wollen  wir  nur  darauf 
binweisen,  dass  die  einzelnen  Contracturen  je  nacb  ibrer  Ursacbe  eine 
verscbiedene  Tberapie  verlangen.  So  verlangen  die  rb eumatiscben 
ontracturen  ganz  speciell  die  Anwendung  der  Mecbanotberapie  und 
■del  laiadisation  Oder  Galvanisation,  indem  man  die  Anode  auf  den 
. contracturirten  Muskel  aufsetzt.  Ebenso  ist  die  Galvanisation  in  der 
form,  dass  die  Anode  auf  den  betreffenden  sensiblen  Nerven  aufgesetzt 
wild,  oft  von  uberrascbendem  Erfolg  bei  reflectoriscben  CoStrac- 
Contracturen  sypbilitiscben  Ursprunges  erfordern  die 
Einlei^ng  einer  Scbmiercur  oder  Darreicbung  von  Jodkali. 

AuroN^t  mnerlicbe  Mittel,  wie  Jodkalium,  Argentum  nitricum, 

. 0 Natrium  cbloratum  kann  man  versucben  bei  der  angeborenen 

Besser  wirken  aber  bei  dieser  wieder- 
ibolte  Starke  Debnungen  des  contracturirten  Muskels,  verbunden  mit 
teineni  enei^iscben  Tapotement  desselben.  Die  Beobacbtung  dass  der 

durcb  Llmung  t 
durcb  einen  unzweckmassigen  Ueberscbuss  von 
muskelt^  gestort  wird,  bat  in  neuerer  Zeit  dazu  gefubrt  die 

Maf  St  z'rV  Muskeln  durcb  die  Tberapie  auszuscbMtl. 

lerzSS  Tenotomie  resp.  Tendektomie 

^ALke^S  ^ Durcbscbneidung  der 

^Muskeln  verTorlt^^^^  M^^^^  ein  Stiick  aus  dem  die  betreffenden 
iBullardl  ^ ^ (^^uenstein,  Lorenz,  Scudder  und 
• tomie-  die  der  Spitzfiisse  geniigt  die  Acbilloteno- 

Sssebne  ^ie  Tenotomie  der 

den  \eicrele’fften  Spb^^  I^esection  eines  1—2  cm  langen  Stiickes  aus 
■-Gracilis.”  Sebnen  des  Semimembranosus,  Semitendinosus  und 


Durcb^pbnt^H^^^^T^^A^i^^^*^^^^  bekampft  man  entweder  durcb  die  offene 
aus  dem  ^ S'  oder  durcb  die  Resection  eines  Stiickes 

Ne™  onenty 
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man  sicli  am  besten  nach  dem  Tuberculum  pubis.  Am  Aussenrande 
desselben  fiihrt  man  einen  Langsschnitt  an  der  Vorderflacbe  des  Ober- 
schenkels,  welcber,  in  etwa  Fingerlange  nacb  abwarts  reicbend,  parallel 
und  nacb  innen  vom  Stamme  der  Vena  saphena  verlauft.  Nach  Durch- 
treunung  von  Haut,  Zellgewebe  und  Fascia  lata  trifft  man  den  Aussen- 
rand  des  aus  seiner  weissglanzenden  Seline  hervorgehenden  Musculus 
adductor  longus.  Nach  aussen  von  diesem  verlauft  schrag  von  oben 
und  innen  nach  unten  und  aussen  der  M.  pectineus.  Diesen  theilt  man 
stumpf  in  seiner  Faserrichtung,  lasst  die  Fasern  durch  stumpfe  Haken 
aus  einander  halten  und  bekommt  dadurch  den  unterliegenden  M.  ob- 
turator externus  zu  Gesicht.  Unter  der  diinnen  Fascie  dieses  letzteren 
erkennt  man  die  sich  facherformig  verbreitenden  Aeste  des  Nervus 
obturatorius  und  trifft  auf  den  Stamm  desselben,  wenn  man  den  ausseren 
Rand  des  Wundspaltes  mit  stumpfen  Haken  kraftig  nach  aussen  ziehen 
lasst.  Mit  einer  Dechamp’schen  Nadel  fiihrt  man  nun  einen  Seiden- 
faden  um  den  Nerv  und  kann  nun  unter  Leitung  des  Fadens  beliebige 
Stiicke  aus  dem  Nerven  herausschneiden. 


Die  allgemeine  Behandlung  der  paralytischen  Contracturen. 

Fiir  die  Behandlung  der  paralytischen  Contracturen  ist  als  erster 
Satz  hinzustellen , dass  dieselbe  so  friihzeitig  als  moglich  ein- 
setzen  soil.  Die  in  Folge  der  Poliomyelitis  anterior  entstandenen 
Lahmungen  haben,  wie  wir  gesehen  haben,  in  dem  ersten  Stadium 
ihres  Bestehens  eine  grosse  Neigung  zur  Spontanheilung.  Das  ersieht 
man  daraus , dass  die  Lahriiung  in  der  Regel  von  den  ursprunghch 
befallenen  Gliedern  rasch  zuriickgeht,  um  sich  dann  auf  ein  bestimmtes 
Gebiet  zu  beschranken.  In  diesem  Gebiet  aber  soil  man  sich  die 
L’ahmung  mit  ihren  Folgen  nicht  festsetzen  lassen,  sondern  soil  viel- 
mehr  von  Anfang  an  die  Natur  in  ihrem  Heilbestreben  unterstiitzen. 
Das  von  der  Poliomyelitis  befallene  Kind  soil  also  vom  Beginne  der 
L’ahmungserscheinungen  an  so  behandelt  werden,  dass  man  sich  duect 
gegen  die  gelahmten  Muskeln  vrendet  und  die  Entstehung  der  para- 
lytischen Contracturen  verhiitet.  i p w 

Das  bisher  noch  immer  so  oft  von  vielen  Aerzten  betolgte  > er- 
fahren,  die  Lahmung  durch  Darreichung  innerer  Mittel,  sei  es  nun  von 
Strychnin  oder  Ergotin,  heilen  zu  wollen,  ist  durchaus  zu  widerrathen. 
Man  mag  immerhin  diese  Mittel  im  Beginne  der  Erkrankuug  versuchen, 
soil  aber  deswegen  niemals  von  der  sofortigen  localeii  Be- 
handlung abstehen.  Diese  ist  und  bleibt  die  Hauptsache. 

Wir  batten  demnach  im  Beginne  der  Erkrankung  zwei  Indicationen 
zu  geniigen,  indem  wir  erstens  die  Lahmung  zu  bekampfen  und  zweitens 
die  Entstehung  der  paralytischen  Contracturen  zu  verhiiten  haben. 

Die  meisten  Erfolge  hinsichtlich  der  Functionsherstellung  der  ge- 
lahmten Muskeln  gewahrleistet  eine  durch  lange  Zeit  hmdurch  consequen 
fortgesetzte  electrische  Behandlung  der  Muskeln  m 
Galvanisation.  Man  setzt  eine  grosse  breite  Electrode  als  Anod 
auf  die  Wirbelsaule  auf,  an  der  Stelle,  welche  dem  Orte  der  L^ion 
im  Riickenmark  entspricht  - bei  Lahmung  der  oberen  Extremitaten 
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also  an  den  Halswirbeln,  bei  Labmung  der  Beine  an  den  unteren  Brust- 
wirbeln,  bei  Labmung  der  Blase,  des  Mastdarmes  an  den  Lenden- 
wirbeln  — , wabrend  die  andere  Electrode  als  . Kathode  peripber  iiber 
die  gelabmten  Nerven  und  Muskeln  beruberstreicbt  oder  die  einzelnen 
Muskeln  isolirt  stabil  und  mit  Volta’scben  Alternativen  reizt.  Man 
muss  scbon  recbt  kraftige  Strome  wablen,  lasst  dieselben  2—3  Minuten 
emwirken  und  fiigt  dann  zum  Scbluss  einige  Stromwendungen  binzu, 
um  Zuckungen  des  Muskels  auszulosen.  Die  so  gefiibrte  electriscbe 
Bebandlung  ist  scbmerzbaft  und  lasst  sicb  nur  durcbsetzen,  wenn  man 
enmgiscb  ist.  Den  Eltern  das  Electrisiren  zu  liberlassen,  ist  unstatt- 
batt.  1st  einmal  eine  Zuckung  im  Muskel  zu  erzielen,  so  wecbselt  man 
mit  dem  constanten  und  faradiscben  Strom  ab,  indem  man  einen  Tao- 
den  ersteren,  den  nacbsten  Tag  den  letzteren  applicirt.  Man  kann  sicb 
zuweilen  veranlasst  seben,  zunacbst  die  Tenotomie  der  contracturirten 
Muskeln  vorzunebmen  und  zwar  in  der  Absicbt,  dadurcb,  dass  man 
den  Zug  der  verkiirzten  Muskeln  durcb  die  Tenotomie  fiir  eine  Zeit 
lang  ebmmirt  und  spater  ibre  Sebnen  durcb  Debnung  verlano-ert  den 
paretiscben  Antagonisten  mebr  Spielraum,  leicbtere  Wirksamkeit  zu 
verscbaffen.  Es  wirkt  letzteren  dann  gar  keine  oder  wenigstens  nur 
erne  schwacbere  Spannung  entgegen,  so  dass  sie  sicb  eber  auf  die 
Wu-kung  des  Stromes  bm  contrabiren  konnen  (Billrotb). 

1 feetreffenden  Korpertbeil  electrisirt,  so  lasst  man 

dei  Electncitat  unmittelbar  die  Massage,  die  Gymnastik  und  die 
redressirenden  Manipulationen  folgen.  Man ' effleurirt , petrissirt 
und  tapotirt  also  die  Muskeln  und  driickt  die  Gelenke  in  ibre  normalen 
SteUungen  binein  Kann  dabei  das  Kind  activ  seine  Muskeln,  wenn 
auch  nur  wenig  bewegen,  so  ist  das  ein  grosser  Gewinn.  Dann  sucbt 
man  diese  activen  Bewegungen  moglicbst  auszuniitzen  und  gebt  ganz 
langsam  uber,  den  Bewegungen  einen  Widerstand  zu  setzen,  also 
cbwacbe  Widerstandsbewegungen  einzuscbalten.  Eur  die  Bebandlung- 
^ der  paralytiscben  Contracturen  der  oberen  Extremitat  empfieblt  sicb 
.dabei  sebi-  die  An^endung  der  pendelnden  Selbstbe wegungs- 
- apparate  nacb  Krukenberg.  ® ° 

Den  Eltern  kann  man  dann  nocb  empfeblen,  den  Kindern  bevor 
•sie  zum  Arzt  gebracbt  werden,  warme  Bader  von  etwa  26— 28«  in 
•einer  Dauer  von  10— 15_  Minuten  zu  geben,  nacb  dem  Bade  aber  die 
edei  mit  Campberspiritus,  Senfspiritus,  Ameisenspiritus  oder  Franz- 
;branntwein  einzureiben.  Es  soli  durcb  dieses  Yorgeben  die  Xe 
‘ neigm  der  gelabmten  Tbeile  moglicbst  geboben  werden. 
zogen  ^^inder  electrisirt  und  der  Mecbanotberapie  unter- 

passe’nde  i fl^J^mten  Tbeile  sofort  vom  Arzte  in 

wickeln  konnen  Contracturen  ent- 

.hulseLnnrr?;^  I"  ,^^erzu  unbedingt  die  Scbienen- 

Lselben  Slen  " Hessing  da  wir  die  ausgezeicbnete  Wirkung 
■scbEzeraelerTit  mechaniscben  Yorrichtungen  gegeniiber  zu  sebr 

taten  kan^  man  ^ vollig  gelabmten  unteren  Extremi- 
m t einem  Hn  1 Scbienenbiilsenapparate , die  man 

me“^  dasSteben  und  das  Geben 

der  ^sistebenden  Figuren  nacb  eineni  von  mir  in 

gegebenen  Weise  bebandelten  Falle  beweisen  (Fig.  112). 
le  Apparate  werden  Tag  und  Nacbt  getragen.  Nur  Morgens 
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Allgemeine  Behandlung  der 


zum  Baden  des  Kindes  lasse  ich  dieselben  abnehmen  und  ebenso  Abends 
vor  dem  Schlafengehen ; dies  letztere  deshalb,  weil  ich  auch  des  Abends 
nocli  einnaal  von  der  gut  eingeschulten  Mutter  oder  einer  zuverlassigen 


Aarterin  die  Massage  vornebmen  lasse,  nacbdem  vorber  etwa  emel 
Itunde  lang  das  gelabmte  Glied  mit  beissen  Tucbern 
yorden  war.  Icb  babe  die  trockene  Warme  als  ein  weltb^ollesJ 


paralytischen  Contracturen. 
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Unterstutzungsniittel  zur  Regeneration  der  Muskel-  und  Hautfunctionen 
kennen  gelernt  und  empfehle  dasselbe  angelegentlichst. 

Mit  den  aufgezahlten,  relativ  einfachen  Mitteln,  die  man  aber  in 
rationeller  Weise  anwenden  muss,  erreicht  man  selbst  bei  anscheinend 
ganz  verzweifelten  Fallen  oft  noch  ein  reclit  zufriedenstellendes  Resultat. 
Denn  selbst  wenn  es  nicbt  gelingt,  die  Lahmung  vbllig  zu  beseitigen, 
bat  man  dock  die  Kinder  auf  die  Beine  gebracbt  und  ibnen  die  Fort- 
bewegung  ermoglicbt,  wabrend  sie  sonst  zu  elenden  Kriippeln  ge- 
worden  waren. 

Bekommt  man  nun  die  Kinder  in  Bebandlung,  nachdem  sich 
die  Contracturen  bereits  entwickelt  baben,  so  sucbt  man  auch 
jetzt  nocb  durcb  Electricitat,  durcb  die  Mecbanotberapie , durcb  Bader 
und  Einreibungen  und  durcb  Application  der  trockenen  Warme  die 
Function  des  Giliedes  mdglicbst  zur  Norm  zuriickzufubren.  Als  ein 
wichtiger  Factor  tritt  aber  dann  nocb  in  die  Bebandlung  die  eigent- 
licbe  ortbopadiscb-cbirurgiscbe  Cur  ein,  welcbe  die  moglicbst 
vollkommene  Herstellung  der  normalen  Form  und  Gestalt  der  Glieder 
erstrebt. 

Die  Redression  der  paralytiscben  Contracturen  gelingt  im  A11- 
gemeineu  yiel  leicbter  als  die  der  angeborenen  Deformitaten.  Man 
versucbt  dieselbe  zunacbst  durcb  die  Handekraft  allein  zu  erreicben. 
Gelingt  dies  nicbt,  so  tenotomirt  oder  durcbscbneidet  man  obne  Gefabr 
oflFen  alle  Weicbtbeile,  welcbe  sicb  der  Geradericbtung  des  Korpertbeiles 
entgegensetzen.  Am  Knocben  zu  operiren  bat  man  selten  notbig.  Nach 
voUendeter  Redression  legt  man  Apparate  an , welcbe  die  Bewegung 
der  Gelenke  gestatten.  Die  feblende  Muskelwirkung  ersetzt 
man  dabei  durcb  das  Anbringen  kiinstlicber  Muskeln  in  Form 
der  elastiscben  Ziige.  So  erreicbt  man  im  Verbaltniss  zu  der 
Scbwere  der  Erkrankung  recbt  gute  Erfolge,  ja  man  kann  sagen,  dass 
diese  bei  rationeller  und  metbodiscber  Anwendung  aller  uns  zu  Gebote 
stebenden  Mittel  um  so  grosser  sind,  je  ausgebreiteter  die  Labmungen 
und  Deformitaten  waren. 

Es  bleiben  nun  aber  eine  Reibe  von  Fallen  tibrig , in  welcben 
man  mit  der  gescbilderten  Tberapie  nicbt  alles  Wiinscbenswertbe  zu 
leisten  im  Stande  ist.  Das  sind  die  Falle,  in  welcben  die  Poliomyelitis 
zu  Scblottergelenken  oder  zu  volliger  Labmung  aller  Muskeln  der  Ex- 
tremitat  gefiibrt  bat,  so  dass  diese  zur  Function  ganz  unbraucbbar  ist. 
Man  kann  nun  allerdings  aucb  nocb  in  diesen  verzweifeltsten  Fallen, 
wenigstens  an  der  unteren  Extremitat  durcb  geeignete  Apparate  die 
Patienten  auf  die  Beine  bringen  und  ibnen  mit  Hulfe  von  Stiitzvor- 
ricbtungen  aucb  eine  Fortbewegung  ermoglicben.  Allein  die  Patienten 
sind  dann  zeitlebens  auf  Apparate  angewiesen , die  docb  immerbin 
kostspielig  sind,  baufig  reparirt  werden  miissen,  oft  aucb  Decubitus 
erzeugen  und  so  mancberlei  Unannebmlicbkeiten  mit  sicb  bringen.  Wenn 
es  nun  in  solcben  Fallen  gelingen  sollte,  die  Beine  durcb  kiinst- 
licbe  Versteifung  der  Gelenke  gewissermassen  in  lebendige  Stelzen 
^ yerwandeln,  so  musste  das  ein  grosser  Gewinn  fur  die  betreffenden 
Patienten  sein,  da  sie  dann  vbllig  unabbangig  von  Apparaten  sein  oder 
docb  wenigstens  mit  ganz  einfacben  auskommen  wiirden. 

In  der  That  sind  solche  kiinstlicbe  Ankylosirungen  para- 
lytischer  Gelenke  moglicb,  und  zwar  bezeicbnet  man  die  zu  diesem 
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Arthrodesis. 


Zweck  ausgefuhrten  Operationen  nach  ihrem  Urheber  Albert  (1877) 
als  Artbrodesen. 

Die  Artbrodesen  kdnnen  nicht  nur  an  der  unteren  Extremitat, 
sondern  aucb  an  der  oberen  Extremitiit  indicirt  sein.  Eine  obere  Ex- 
treinitat,  bei  welcber  die  Scbultermuskeln  vollig  gelabmt  sind,  ist, 
selbst  wenn  die  Vorderarmmuskulatur  nocb  functionsfabig  ware,  fiir  den 
Patienten  ein  vollig  nutzloses  Anbangsel.  Mit  den  functionirenden  MM. 
pectoralis  major  und  latissimus  dorsi  konnen  nur  Scbleuderbewegungen 
gemacbt  werden.  Fixu't  man  aber  in  einem  solcben  Falle  den  Ober- 
arm  durcb  Artbrodese  an  das  Scbulterblatt , so  kann  mit  der  Scapula 
der  Arm  geboben,  mit  dem  Pectoralis  major  und  Latissimus  dorsi  eine 
zweckmassige  Ad-  und  Abduction  gemacbt  werden  (J.  Wolff,  Heineke, 
Karewski). 

Eine  Artbrodese  im  Ellenbogengelenk  ist  nur  gestattet,  wenn  aucb 
kein  einziger  Muskel  mehr  vorbanden  ist,  welcber  im  Stande  ware,  den 
Vorderarm  gegen  den  Oberarm  zu  beugen.  Mit  dem  recbtwinklig  fest- 
gestellten  Ellenbogengelenk  aber  konnte  der  Patient  docb  einigermassen 
die  Bediirfnisse  des  taglicben  Lebens  verricbten. 

Wann  soli  nun  die  Artbrodese  vorgenommen  werden?  Es  ist  das 
eine  woblberecbtigte  Frage,  da  man  docb  ein  an  sicb  im  Grossen  und 
Ganzen  gesundes  Gelenk,  das  eigentbcb  nur  durcb  die  Untbatigkeit 
der  Muskulatur  functionsunfabig  ist,  durcb  die  Operation  zerstort,  um 
dadurcb  zu  einem  scbon  bestebenden  patbologiscben  Zustand  einen  neuen 
zuzugesellen.  Karewski  bat  diese  Frage  ricbtig  beantwortet.  Nacb 
den  Erfabrungen  der  Cbii'urgen  und  der  Nervenarzte  bleibt  ein  gelabmter 
Muskel,  der  bei  bestandiger  zweckmassiger  Bebandlung  in  einem  Zeit- 
raum  von  6 — 9 Monaten  seine  Function  nicbt  wieder  erbalten  bat, 
dauernd  gelabmt.  Mit  dieser , Tbatsacbe  ergibt  sicb  aber  die  Antwort 
auf  unsere  Frage  von  selbst.  Die  Artbrodese  ist  nur  dann  aus- 
zufiibren,  wenn  man  alle  Hiilfsmittel  der  Bebandlung  in  der 
von  uns  geforderten  rationellen  Weise  wabrend  mindestens 
eines  balben  Jabres  versucbt,  aber  keinen  Erfolg  erzielt  bat. 

Die  Artbrodese  erstrebt  in  jedem  Falle  eine  knocberne 
Verwacbsung  der  Gelenkenden.  Die  knocberne  Ankylose  wird 
allerdings  nicbt  immer  erreicbt.  Dann  muss  man  sicb  mit  einer  fibrosen 
Verwacbsung  begniigen.  Ist  diese  straff,  so  dass  sie  dem  Gelenke  den 
notbigen  Halt  gewabrt,  so  ist  der  Zweck  der  Operation  aucb  erreicbt; 
ist  sie  dagegen  scblafif  oder  wieder  scblotterig,  so  ist  die  Operation  i 
missgliickt.  j 

Die  gewiinscbte  knocberne  Ankylose  lasst  sicb  nur  durcb  eine  j 
blutige  Eroffnung  der  Gelenke,  Anfriscbung  der  Gelenk-  i 
enden  und  directe  Vereinigung  derselben  erreicben.  Versucbe,  | 

die  Gelenke  durcb  lange  dauernde  Fixation  in  festen  Yerbanden  zur  j 

Verodung  zu  bringen,  gaben  in  Folge  der  mangelbaften  vitalen  Energie  j 

der  gelabmten  Glieder  kerne  genugende  Festigkeit,  ebenso  wenig  Ver-  » 
sucbe,  diese  letztere  durcb  Eintreiben  von  Nageln  und  nacbfolgende  | 

Fixation  der  Gelenke  in  Gypsverbanden  zu  erzielen  (Petersen).  j 

Die  einzelnen  Acte  der  Artbrodese  sind  eigentbcb  die  der  j 
Resection  der  Gelenke.  Die  letzteren  werden  durcb  Langs-  oder  Quer- 
scbnitte  eroffnet.  Dann  werden  die  Gelenkenden  moglicbst  oberflacb-  1 
lich  angefriscbt.  Die  Anfriscbung  soil  aber  keine  ganz  ebene  sein. 


Kiinstliche  Vermelirung  der  Knochenneubildung. 
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Man  macht  vielmelir  entweder  eine  bogenformige  Resection  nacb 
Helferich,  oder  man  fiigt  nach  der  Empfeblung  Bollinger’s,  um  ja 
recbt  sicber  eine  knocbeme  Verwacbsung  zu  erzielen,  dem  ersten  Sage- 
scbnitt  am  besten  noch  einige  senkrecbt  auf  demselben  aufstebende 
Kreuzschnitte  binzu.  Selbstverstandlicb  werden  die  Epipbysenknorpel 
stets  gescbont.  Man  sucbt  einen  Zustand,  moglicbst  abnlicb  einem 
subcutanen  Knocbenbrucb  berbeizufiibren,  Desbalb  erstrebt  man  aucb 
ein  tiicbtiges  Blutextravasat  und  sucbt  ausserdem  nocb  die  sicb  be- 
riibrenden  Knocbenenden  moglicbst  genau  an  einander  zu  fixiren.  Dies 
gescbiebt  durcb  Nabt  mit  Silberdrabt  oder  durcb  Einscblagen  langer, 
vernickelter  Nagel  nacb  Ha  bn  oder  durcb  Einscblagen  von  Elfenbein- 
stiften  (Karewski).  Nagelt  man,  so  darf  man  bei  den  weicben  Knocben 
der  gelabmten  Glieder  mit  den  Nageln  nicbt  sparsam  sein;  jedenfalls 
miissen  dieselben  aucb  den  zweiten  Knocben  vollstandig  durcbdringen. 
Die  Synovialis  der  Gelenke  lasst  man  bei  der  Operation  ganz  unberubrt. 
Sie  zu  exstirpiren,  wie  dies  Zinsmeister  vorscblug,  ist  unnotbig. 

Die  Nacbbebandlung  ist  eine  einfacbe.  Die  Wundbeilung  erstrebt 
man  nacb  exactester  Ausfiibrung  der  Operation  unter  dem  Scbede- 
scben  Blutscborf. 

Den  Silberdrabt  und  die  Elfenbeinnagel  kann  man  einbeilen  lassen. 
Die  vernickelten  Nagel  werden  nacb  etwa  3 Wocben  extrabirt,  wenn 
sie  sicb  gelockert  baben.  Dann  werden  wieder  Contentivverbande  an- 
gelegt,  bis  die  erstrebte  Ankylose  eingetreten  ist.  Um  die  an  und  fiir 
sicb  scbon  so  weicben  Knocben  durcb  zu  lange  Untbatigkeit  nicbt  nocb 
mebr  atropbiren  zu  lassen,  lasse  icb  die  fest  gescbienten  Glieder  mbg- 
licbst  friib  gebraucben. 

Die  Artbrodese  ist,  in  der  bescbriebenen  Weise  ausgefiibrt,  eine 
ungefabrbcbe  Operation.  Dieselbe  ist  jetzt  von  verscbiedeneu  Opera- 
teuren  wobl  scbon  100  mal  gemacbt  worden,  obne  dass  ein  Ungliicks- 
fall  bericbtet  worden  ware.  Man  kann  die  Artbrodese  daber  obne 
Bedenken  an  mebreren  Gelenken  desselben  Individuums  in  einer  Sitzung 
vornebmen.  So  babe  icb  an  einem  total  an  den  unteren  Extremitaten 
gelabmten  Kinde  obne  jeden  storenden  Zwiscbenfall  und  mit  Erfolg 
in  einer  Sitzung  beide  Kniegelenke  und  das  eine  Fussgelenk  verodet. 
Durcb  eine  solcbe  einzeitige  Operation  wird  jedenfalls  das  Krankenlager 
ganz  bedeutend  abgekiirzt,  und  das  ist  scbon  ein  grosser  Gewinn. 

Die  bisber  mit  der  nocb  jungen  Operation  erreicbten  Resultate 
fordern  entscbieden  zu  weiterer  Vervollkommnung  derselben  auf. 

Als  bedeutende  Vervollkommnung  dieser  Art  ware  es  zu  be- 
zeichnen,  wenn  wir  die  Mogbcbkeit  in  der  Hand  batten,  die  Knocben- 
bildung  zwiscben  den  vereinigten  Sageflacben  zu  befordern.  In  der 
That  sind  derartige  Versucbe  gemacbt  worden.  Wir  wollen  diese 
Versucbe,  eine  kiinstlicbe  Vemebruiig  der  Knocbenneubildimg  zu  er- 
zielen , an  ^ dieser  Stelle  besprecben , obgleicb  sie  zu  ortbopadiscben 
Zwecken  nicbt  allein  bei  der  Artbrodese  in  Betracbt  kommen,  sondern 
ebenso  aucb  zur  Steigerung  des  pbysiologiscben  Knocben- 
wacbstbums,  um  mittelst  derselben  eine  Verlangerung  von 
verkiirzten  Gliedern  zu  erzielen,  wie  dies  bei  der  spinalen 
Kinderlabmung,  bei  den  angeborenen  einseitigen  Hiiftgelenks- 
luxationen  und  bei  vielen  anderen  angeborenen  Deformitaten  wun- 
scbenswertb  sein  kann. 


168 


Kiinstliche  Vermehn 
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Die  ersten  hierhergehorigen  Versuche  hat  Ollier  gemacht.  Die- 
selbeu  lussten  theils  auf  experimentellen  Untersuchungen,  theils  auf  der 
durch  die  klmische  Beobachtung  von  vielen  Seiten  festgestellten  That- 
sache,  dass  cbroniscb  entziindlicbe  Processe  an  der  Diaphyse  der  Knochen 
durcb  Fortleitung  der  Reize  auf  die  Epipbysenknorpel  ein  patbologiscbes 
Langenwacbstbum  der  betreffenden  Knocben  berbeizufuhren  vermogen. 
Duicb  Tviederbolte  Cauterisationen  der  Diaphyse  der  Knochen 
durch  wiederbolte  Periostscarificationen,  durch  Einschlagen  i 
von  Nageln  in  die  Diaphysen  suchte  Ollier  gewissermassen  einen 
pathologischen  Reiz  auf  die  Diaphysen  auszuuben  und  konnte  so  in  der  ' 
That  z.  B,  die  Lange  von  Tibien  um  15 — 20  mm  vermehren. 

Weiterhin  haben  Maas  und  Schmidt  einschlagige  Experimente 
gemacht.  Bei  jungen  Kaninchen  pinselten  sie  eine  Extremitat  von  der 
Geburt  ab  langere  Zeit  mit  Jodtinctur  und  fanden  dabei,  dass  die 
Knochen  dieser  Extremitat  stets  messbar  langer  und  schwerer  wurden, 
als  die  entsprechenden  Knochen  der  andern  Seite.  Bei  der  Einfachheit 
dieses  Verfahrens  ist  dasselbe  in  geeigneten  Fallen  sicher  empfehlens- 
werth.  So  bepinsele  ich  die  durch  Arthrodese  verodeten  Gelenke  noch 
lange  Zeit  hindurch  mit  Jodtinctur  und  babe  dadurch  augenscheinliche 
Erfolge  erzielt,  namentlich  dann,  wenn  ich  dies  Verfahren  mit  dem 
erst  yor  ganz  kurzer  Zeit  angegebenen  Verfahren  von  Heifer  ich 
combinirt  habe. 

Ausgehend  von  theoretischen  Erwagungen,  welche  es  wahrschein- 
lich  machen,  dass  eine  langer  dauernde  Hyperamie  die  Knochen-  ; 

production  anzuregen  vermag,  und  gestutzt  auf  vielfache  klinische  Er-  j 

fahrungen,  sowie  pathologische  Praparate,  welche  direct  beweisen,  dass  j 
locale  Stauungen  im  Blutkreislaufe  nicht  nur  KnochenveiTange- 
rungen  bei  jugendlichen  Individuen,  sondern  auch  Knochenverdickuugen 
bei  Erwachsenen  zu  erzeugen  im  Stande  sind,  hat  Helferich  gelehi-t, 
eine  Vermehrung  regenerativer  Knochenneubildung  dadurch 
zu  erzielen,  dass  man  die  betreffende  Extremitat  oberhalb 
der  zu  beeinflussenden  Stelle  durch  IJmschnurung  mit  einem 
Gummischlau ch  in  den  Zustand  einer  geringen  Stauungs- 
hyperamie  versetzt.  Man  legt  also  z.  B.  bei  einem  Falle  von 
Ejnderlahmung  oder  bei  einer  einseitigen  angeborenen  Hiiftgelenks- 
verrenkung  mit  Yerkurzung  der  Extremitat  oder  bei  einer  Arthrodese 
am  Knie  um  das  obere  Ende  des  Oberschenkels  einen  mittelstarken 
elastischen  Gummischlauch  in  derselben  Weise  an,  als  wollte  man  einen 
Esmarch’schen  Schlauch  anlegen.  Man  zieht  aber  den  Gummischlauch 
nicht  so  fest  an,  dass  er  die  Circulation  ganz  unterbricht,  sondern  nur 
so  fest,  dass  er  eine  Erschwerung  des  venosen  Riickflusses  des 
Blutes  aus  der  Peripherie  des  Gliedes  bewirkt.  Das  letztere 
wird  dann  nach  kurzer  Zeit  livide  gefarbt  sein;  auch  stellt  sich  wohl 
ein  Oedem  ein,  das  man  aber  durch  Compression  mit  einer  Binde  be- 
herrschen  kann.  Es  ist  zweckmassig,  den  Patienten  erst  an  den  Schlauch 
zu  gewohnen,  indem  man  letzteren  in  der  ersten  Zeit  nur  stunden- 
lang  liegen  lasst. 

Die  so  erzeugte  Hyperamie  vermag  nur  dann  zur  Knochenpro- 
duction  beizutragen,  wenn  diese  Production  iiberhaupt  angeregt  ist. 

Nur  die  Steigerung  einer  aus  anderer  Ursache  bedingten  und 
hervorgerufene n Knochenneubildung  kann  so  erreicht 
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werden.  Dass  das  Verfaliren  aber  in  den  genannten  Fallen  mit  Erfolg 
verwendet  werden  kann,  das  lebren  die  klinischen  Erfabrungen  von 
Helferich  und  Scbiiller,  denen  icli  auch  meine  erfolgreicben  Be- 
mubungen  anreiben  kann.  Schuller  hat  das  Helfericb’scbe  Verfabren 
aucb  auf  das  racbitiscbe  Grenu  valguni  iibertragen  und  aucb  bei  diesen 
Erkrankungen  guten  Erfolg  gehabt,  allerdings  iudem  er  das  Hel- 
fericb’scbe Verfabren  mit  dem  Einscblagen  von  Nageln  in  den  Enocben 
verband. 

Komnien  wir  nun  wieder  auf  die  Anregung  der  Knocben- 
bildung  bei  den  Aitbrodesen  zuriick,  so  enipfeblen  wir,  nach 
vollendeter  TVundbeilung  die  ganze  Umgegend  des  Gelenkes  mit  Ein- 
scbluss  der  Epipbysenknorpel  alle  2—3  Tage  mit  Jodtinctur  zu  be- 
pmseln  und  gleicbzeitig  an  dem  centralen  Ende  des  Gliedes  den  Gummi- 
scblaucb  nacb  Helferich  anzulegen. 


II.  Theil. 


Specielle  orthopadische  Chirurgie. 

Torticollis. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Nach  den  Untersucbungen  der  Grebriider  Weber  besitzt  der  Scbadel 
eine  gewisse  Grleicbgewicbtslage,  in  welcber  er  obne  Unterstiitzung  auf 
seinen  von  vorne  nacb  binten  und  von  recbts  nacb  links  convexen  und 
fast  genau  mit  denen  des  Atlas  congruenten  Gelenkflachen  steben  kann. 
Diese  Lage  ist  diejenige,  bei  welcber  das  Gesicbt  gerade  nacb  vorne 
siebt.  In  derselben,  in  welcber  das  Scbwergewicbt  etwas  vor  der 
Acbse  liegt,  welcbe  quer  dureb  beide  Hinterbauptsgelenke  gebt,  genugt 
eine  sebr  geringe  Muskelkraft  — der  Tonus  der  Nackenmuskulatur 
zur  Aufrecbterbaltung  des  Kopfes.  Sind  die  Nackenmuskeln  gelabmt, 
so  fallt  der  Kopf  vornuber,  bis  das  Kinn  auf  das  Brustbein  zu  liegen 
kommt. 

Ebenso  wie  die  Halswirbelsaule  den  Bewegungen  des  Scbadels 
folgt,  wenn  dieser  von  den  vom  Kinn  zum  Brustbein  gebenden  Muskeln, 
ferner  vom  Kopfnicker,  vom  Cucullaris,  Splenius  capitis,  Complexus  oder 
Biventer  angezogen  wbd,  ebenso  muss  der  Scbadel  den  Bewegungen 
der  Halswirbelsaule  folgen,  wenn  diese  von  dem  Longus  coUi,  den 
Scalenis  und  dem  Multifidus  spinae  in  Ansprucb  genommen  wird. 

Uns  interessirt  nun  besonders  die  Anatomie  des  Musculus  sterno- 
cleidomastoideus.  Derselbe  entspringt  vom  Proc.  mastoideus  des  Scbadels, 
verlauft  scbrag  nacb  unten  als  voluminoser  Muskelbaucb  und  tbeilt  sicb 
an  seinem  unteren  Ende  in  eine  scbmalere  und  rundlichere  innere 
Portion,  welcbe  an  dem  oberen  Rand  des  Sternums  inserirt,  und  in 
eine  breitere  und  flacbere  aussere  Portion,  welcbe  ibren  Ansatz  an  dem 
oberen  Rande  des  Sternalendes  des  Scblusselbeines  gewjnnt.  Nacb  der 
Entfernung  der  deckenden  Haut  und  des  Platysma  myoides  findet  man, 
dass  der  ganze  Muskel  in  das  oberflacblicbe  Blatt  der  Halsfascie  yoll- 
standig  eingescblossen  ist.  Innerbalb  der  Muskelscbeide  begt  bintei 
dem  Ursprung  der  Sternalportion  eine  transversale  Vena  subcutanea 
colli.  Vom  Sternocleidomastoideus  gebt  die  Fascie  als  Dacb  der  Regio  ) 
supraclavicularis  zum  Cucullaris.  Dicbt  am  lateralen  Rande  des  ersteren  I 
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Muskels  besitzt  sie  ein  siclielformiges  Loch  zum  Durchtritt  der  Vena 
jugularis  externa  in  die  Vena  subclavia.  Langs  des  vorderen  Randes 
der  Portio  sternalis  verlauft  die  Vena  jugularis  interna  herab,  wahrend 
unter  dem  medialen  Theil  der  Clavicularportion  die  Vena  subclavia  liegt. 
Weiter  nach  aufwarts  steht  der  Muskel  an  seiner  inneren  Seite  durch 
seine  Scheide^  in  inniger  Verbindung  mit  der  Arteria  carotis  und  der 
Vena  jugularis  interna. 

Der  Muskel  steht  also  in  seinem  ganzen  Verlaufe  mit  den  grossen 
Gefassen  des  Halses  in  naher  Beriihrung,  was  bei  der  Operation  des 
Schiefhalses  wohl  zu  beriicksichtigen  ist. 

Der  Kopfnicker  bewirkt  durch  seine  Contraction  die  physiologische 
Abduction  des  Kopfes,  d.  h.  er  neigt  den  Kopf  nach  der  Seite  seiner 
Wu’kung,  wahrend  er  gleichzeitig  das  Kinn  hebt  und  nach  der  ent- 
gegengesetzten  Seite  dreht. 


Frequenz,  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie. 

TJntei  Torticollis,  Caput  obstipuin,  Schiefhals  (franz.  cou 
ttortu,  engl.  wry  neck,  ital.  torticollo)  versteht  man  eine  abnorme 
IHaltung  des  Kopfes,  derart,  dass  dieser  in  seiner  physiologi- 
:schen  Abductionsstellung  dauernd  oder  voriibergehend  fixirt  ist, 

I dass  also  der  Kopfgegen  die  eine  Schulter  geneigt  ist,  wahrend 
das  Kinn  nach  der  entgegengesetzten  Seite  sieht  und  gleich- 
jzeitig  etwas  erhoben  ist. 

. Schiefhals  ist  eine  relativ  seltene  Deformitat.  In  unserer 
.'■Statistik  hat  er  eine  Prequenzzahl  von  0,4  >,  in  der  von  Dollino-er 
-eine  Frequenz  von  2®/o.  Nach  den  libereinstimmenden  Beobachtungen 
aaller  Autoren  kommt  er  vorwiegend  haufig  bei  Madchen  vor  und  zwar 
eetwa  doppelt  so  haufig  auf  der  rechten  als  auf  der  linken  Seite  (Runis) 
/Zuweilen  wmd  er  gleichzeitig  mit  anderen  Deforniitaten  beobachtet. 
:*bo  land  man  ihn  schon  vergesellschaftet  mit  angeborener  Huftgelenks- 
vverrenkung  und  mit  Klumpfussen,  mit  angeborenem  Strabismus,  Hasen- 
>scharten  und  angeborenem  Radiusdefect. 

Der  Schiefhals  ist  entweder  angeboren  oder  erworben. 


a)  Der  angeborene  Schieflials. 

angeborene  Deformitat  ist  das  Caput  obstipum  fast  aus- 
ms  os  e mg  durch  eine  Contractur  des  Musculus  sternocleido- 
mastoideus  und  der  iibrigen  Weichtheile  der  einen  Halsseite.  Nur  ganz 
veremzelte  Falle  smd  verbffentlicht  worden,  in  denen  die  Ursache^der 
lUetormitat  eine  unvollkommene  Entwicklung  des  Atlas  und  der 
iHalswirbel  gewesen  sein  soil. 

1 1 1 • , Torticollis  ist  wahrscheinlich  bedingt  durch  eine 

Ihabituelle  Schieflage  des  Kopfes  im  Uterus.  WeSn  bei  einem 
^cken  der  Kopf  mehrere  Monate  vor  der  gewbhn- 
m Wnabtritt  und  bis  zur  Beendigung  der  Geburt 

m derselben  seithchen  Stellung  verharrt,  so  ist  eine  consecutive  nutri- 
tive Schrumpfung  der  Weichtheile  auf  der  betreffenden , stetig  ver- 
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liiirzteu  Halsseite  recht  gut  denkbar  (Buscbl).  Da  nun  unter  100  Kopf- 
lagen  70mal  die  erste  Kopflage  vorkommt,  so  ware  mit  dieser  Annahme 
auch  das  iiberwiegend  bilufige  Vorkonimen  der  Contractur  auf  der  recbten 
Seite  ge7iiigend  erklart.  Ferner  Hesse  sicli  die  das  Caput  obstipum 
oft  begleitende  Asymmetrie  des  Scb'adels,  das  Caput  obliquum  (Beely) 
und  damit  das  Caput  obstipum  auch  wohl  durch  die  Annahme  erklaren, 
dass  der  nach  einer  Seite  gedrehte  Kopf  zwischen  Schulter  oder  Arm 
einerseits  bei  mangelndem  Fruchtwasser  durch  die  Uteruswand  oder 
bei  geniigendem  Fruchtwasser  dui*ch  die  Beckenwand  andererseits  im 
Sinne  des  einen  schragen  Durchmessers  zusammengedriickt  wurde.  Bei 
dieser  Betrachtung  ist  eine  Kopflage  des  Fbtus  vorausgesetzt.  Liegt 
aber  der  Fotus  in  Steisslage,  so  ist,  wie  dies  Meinhard  Schmidt 
kurzlich  ausgesprochen  hat,  die  habituelle  Schieflage  des  Kopfes  da- 
durch  erklarbar,  dass  sich  der  Uterus  zwischen  dem  Becken  und  der 
miitterlichen  Leber  gewissermassen  einkeilt  und  dadurch  die  freie 
Streckung  des  Kopfes  hinten  angehalten,  so  dass  letzterer,  eine  erste 
Steisslage  vorausgesetzt,  gemass  des  schrag  von  rechts  unten  und  aussen 
nach  links  oben  und  innen  aufsteigenden  Verlaufes  der  unteren  Leber- 
flache,  gezwungen  wird,  sich  nach  der  linken  Seite  der  Mutter,  also  i 
nach  seiner  eigenen  rechten  Seite  zu  neigen. 

Die  von  Grolding  Bird  ausgesprochene  Vermuthung,  dass  die  I 
ganze  Deformitat  central en  Ursp rungs  sei,  halten  wir  fur  unwahr- 
scheinlich,  dagegen  ist  es  wohl  moglich,  wie  es  Petersen  annimmt, 
dass  eine  im  friihen  Embryonalleben  bestandene  Verwachsung  der  Gre- 
sichtshaut  mit  dem  Amnion  die  Ursache  des  Schiefhalses  werden  kann, 
oder  dass  es  sich  um  eine  Entwicklungsanomalie  des  Sternocleidomastoideus 
handelt  (de  Wildt). 

Die  angeborenen  Falle  ■ von  Caput  obstipum  zeichnen  sich,  wie 
schon  Stromeyer  hervorhob,  durch  die  Mbglichkeit  der  Erblichkeit 
aus.  Dieffenbach  operirte  ein  Kind  an  Caput  obstipum,  dessen  Mutter 
ein  ebensolches  Leiden  gehabt  hatte;  Fischer  sah  eine  Mutter,  derensieben 
Kinder  Schiefhalse  mit  auf  die  Welt  brachten;  Petersen  und  Zehnder 
beobachteten  je  zwei  Greschwister  mit  Torticollis. 

Vielfach  finden  sich  neben  angeborenem  Schiefhals  noch  andere 
angeborene  Deformitaten  der  mannigfaltigsten  Art.  Ich  sah  eine  Mutter  ^ 
mit  Caput  obstipum  ein  Kind  mit  Klumpfiissen  zur  Welt  bringen. 

Schliesslich  haben  wir  noch  iiber  Sectionsresultate  zu  be-  ; 
richten,  die  das  Angeborensein  des  Schiefhalses  absolut  sicher  macheu.  . 

Heusinger  erwahnt,  dass  er  bei  der  Section  eines  einige  Tage  - 
alten  Kindes,  das  bei  Lebzeiten  ein  linksseitiges  Caput  obstipum  gezeigt 
hatte,  den  linken  Muse,  sternocleidomastoideus  nur  6 cm  lang  gefunden 
habe,  wahrend  der  gleichnamige  Muskel  der  anderen  Seite  eine  Lange 
von  9 cm  hatte.  Dabei  war  der  linksseitige  Muskelbauch  vdUig  in  ^ 
einen  weissen  Sehnenstrang  verwandelt.  Aehnliche  Befunde  erhoben 
Schulthess  und  Liining  und  de  Wildt  in  zwei  unzweifelhaft  an- ^ 
geborenen  Fallen.  Fig.  113  gibt  den  Befund  von  Schulthess  und  •• 
Liining  wieder. 

Ueber  einen  ahnlichen  Befund  berichtet  Ha  dr  a.  Bei  zweiMlidchen 
von  6 und  10  Wochen  mit  rechtsseitigem  Caput  obstipum,  die  beide  ohne  , 
Kunsthiilfe  geboren  waren,  fand  Hadra  beide  Male  in  der  Mitte  der 
contracturirten  rechten  Sternalportion  des  Sternocleidomastoideus  einen  | 
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wallnussgTossen  Tumor.  Nach  Misslingen  der  subcutanen  Discision  legte 
Ha  dr  a die  Muskeln  frei  und  exstirpirte  die  Tumoren.  Die  Muskeln 
macbten  den  Eindruck  festen  Narbengewebes , ebenso  die  Tumoren. 
Enter  dem  Mikroskop  zeigte  sick  in  diesen  letzteren  keine  Spur  von 
Muskelgewebe. 

Diesen  directen  mikroskopiscben  Untersuchungen  von  Heusinger 
und  Ha  dr  a gegeniiber  steben  nun  einige  in  der  Literatur  niedergelegte 
Beobacbtungen,  in  denen  die  Untersuchung  nicbt  durcb  das  Mikroskop 
selbst  bestatigt  werden  konnte. 

So  sab  Bouvier  eiuen  Scbiefbals  mit  Entwicklungsbemmung  auf 
einer  Seite  des  Kopfes  und  Gesicbtes,  wobei  der  Sternocleidomastoideus 
angeboren  kurzer  war.  Eine  abnbcbe  Beobacbtung  macbte  Dolbeau. 


Fig.  113. 


Pemerfebericbtet  Petersen  von  einem  6 Wocben  alten,  leicbt  ent- 
bundenen  Kind  mit  bedeutender  Scbiefbeit  des  Gesicbtes  und  recbts- 
; seitiger  Torticollis,  bei  dem  kurz  nacb  der  Entbindung  von  der  Mutter 
ein  „Hamatom“  des  recbten  Kopfnickers  bemerkt  worden  war.  Dieses 
Hamatom  war  aber  secundar  entstanden,  in  Polge  zu  starker  Zerrung 
an  dem  bereits  contracturirten  Muskel.  Ebenso  bat  Bradford  einen 
sicber  congenital en  Pall  beobacbtet,  welcber  neben  einer  Asymmetrie 
des  Scbadels  ein  linksseitiges  Caput  obstipum  batte.  Scbbesslicb  er- 
wa  nen  aucb  Zebnder,  Liining,  M.  Scbmidt,  Vonk  und  Bruns 
' einscblagige  Beobacbtungen. 

1 , Vorkommen  congenitaler  Palle  von  Torticollis  ist  nacb  dem 

^ I open  Gesagten  sicber.  R.  Whitman  bezeicbnet  unter  264  Pallen, 

' icf  Hospital  for  Ruptured  and  Crippled  in  New-York  im  Laufe  von 
J Jabren  beobacbtet  wurden,  32  als  wabrscbeinlicb  angeboren.  Pe- 
I ter  sen  bat  nun  kiirzbcb  versucbt,  alle  typiscben  Scbiefbalse  als 
• angeboren  zu  erklaren,  aber  wobl  mit  Unrecbt.  Wie  wir  gleicb  seben 
' werden,  gibt  es  unzweifelbaft  aucb  wabrend  oder  nacb  der  Geburt 
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erworbene  Schiefhalse.  Uns  scbeint  das  Caput  obstipum  dann  an- 
geboren  zu  sein,  wenn  1.  der  Scbiefstand  des  Kopfes  bald  oder 
immittelbar  nacb  der  leicht  und  obne  Kunsthiilfe  erfolgten  Geburt  be- 
merkt  wurde,  obne  dass  dabei  eine  Scbwellung  im  Muse,  sternocleido- 
mastoideus  nacbweisbar  war,  wenn  2.  eine  Hereditat  nachweisbar  ist 
wenn  o.  senon  in  den  ersten  Lebenswochen  die  Asyrametrie  des  Ge- 
sicbtsschadels  und  eine  Scoliose  der  Halswirbelsaule  deutlicb  wahr- 
nehmbar  ist,  wenn  4.  neben  dem  Caput  obstipum  nocb  andere  Defor- 
mitaten  vorbanden  sind,  und  wenn  sebliesslieb  5.  die  Autopsie  bei  der 
Operation  in  den  ersten  Lebensmonaten  niebt  narbige  Herde  im  Muskel 
sondern  eine  einfacbe  nutritive  Sebrumpfung  des  Muskels  in  seiner 
Lange  ergibt.  Auf  dieses  letztere  Moment  moebten  wir  allerdings 
nicbt  zu  vie]  Gewiebt  legen,  Denn  einmal  kann  ein  bereits  contrac- 
turirter  Muskel  bei  einer  gewaltsamen  Extraction  des  Kindes  leiebt 
eingerissen  werden  (Petersen),  worauf  sicb  dann  narbige  Degene- 
rationen  im  Muskel  etabliren  werden.  So  konnte  dies  z.  B.  in  dem 
von  Hadra  besebriebenen  Falle  zutrefifen.  .Dann  aber  kann  die  nutri- 
tive Sebrumpfung,  wie  wir  friiber  ausgefiibrt  baben,  im  Laufe  der 
Zeit  m eine  fibrose,  scbwielige  iibergeben.  So  erklart  sicb  wobl  der 
sebnige  Strang,  den  Heusinger  bei  seiner  Section  fand.  Man  muss 
dann  annebmen,  dass  die  babituelle  Scbieflage  des  Kopfes  sebon  lange 
vor  der  Geburt  bestanden  batte. 


b)  Der  erworbene  Scbiefbals. 

Der  wabrend  oder  nacb  der  Geburt  erworbene  Scbiefbals  ist  tbeils 
als  Contractor,  tbeils  als  Belastungsdeformitat,  tbeils  als  Folge 
eines  Trauma  aufzufassen. 

Betracbten  wir  zunaebst 


a)  Das  Caput  obstipum  als  Contractor, 

so  kann  letztere  in  sammtlicben  von  uns  aufgestellten  Formen  die  Ver- 
anlassung  zum  Scbiefbals  werden. 

Als  dermatogene  Contractor,  d.  b.  also  nacb  unserer  Definition 
als  Folge  einer  primaren  Sebadigung  der  Haut  und  des  subcutanen 
Zellgewebes,  kommt  das  Caput  obstipum  gar  nicbt  so  selten  zu  Stande 
durcb  ausgebreitete  Verbrennungen  der  Halsbaut.  Der  Ver- 
narbungsprocess  ziebt  dann  den  Kopf  auf  die  Seite , wabrend  in  der 
Regel  gleicbzeitig  aucb  alle  Weiebtbeile  des  Gesiebtes  nacb  ab warts 
gezogen  und  die  Bewegungen  des  Kopfes  bedeutend  eingesebriinkt 
werden.  Ebenso  wie  solcbe  Verbrennungen  kdnnen  aucb  Zerstor  ungen 
der  Haut  durcb  langliegende  Blasenpflaster  oder  durcb  Lupus 
Oder  tuberculose  oder  sypbilitisebe  Gescbwiire  wirken. 

Seltener  als  das  dermatogene  ist  das  desmogene  Caput  obstipum. 
Hier  baben  wir  zunaebst  wieder  die  desmogene  Narb  encontractur 
zu  nennen,  welcbe  durcb  Zerstbrung  des  Halszellgewebes  und  der  Fascien 
in  Folge  von  Pblegmonen  im  perimuscularen  Bindegewebe,  von  pbleg- 
monbsen  Anginen , von  Vereiterungen  der  Halsdriisen  oder  von  Car- 
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bunkeln  den  Hals  scliief  zu  stellen  vermag.  Dann  aber  haben  wir  bier 
aucb  Fiille  von  reiner  nutritiver  Fasciencontractur.  So  tbeilt 
Little  eine  Beobachtung  mit,  in  der  sich  durcb  Syphilis  die  ober- 
flacblicbe  und  tiefe  Halsfascie  knorpelartig  verhartet  iind  hypertropbirt 
zeigte,  wabrend  der  Hals  fast  unbeweglicb  und  das  Kinn  gegen  das 
Brustbein  gezogen  und  festgestellt  war.  Hierber  geboren  aucb  wobl 
die  Falle  von  reiner  Contractur  des  Platysma  myoides.  Der  so 
entstebende  Scbiefbals,  zuerst  von  Goocb  1759  beobacbtet,  dann  aucb 
von  Dieffenbacb  und  Daly  bescbrieben,  ist  ausserordentlicb  selten. 
Bei  einseitiger  Verkiirzung  wird  der  Kopf  auf  die  Seite  gezogen,  bei 
doppelseitiger  das  Kinn  dem  Brustbein  etwas  genabert.  Die  Haut 
gleicbt  einer  Verbrennungsnarbe  oder  ist  im  ganzen  Bereicbe  der  Con- 
tractur gekrauselt  wie  bei  einer  alten  mageren  Frau.  Zuweilen  beben 
sicb  unter  der  erscblafften  Haut  fdrmlicbe  Strange  und  unregelmassige 
Vorspriinge  bervor.  Die  Weicbtbeile  des  Gesicbtes  sind  stets  ebenfalls 
verscbrumpft  und  berabgezogen. 

Bei  weitem  der  grosste  Tbeil  aller  Falle  von  Caput  obstipum  ist 
die  Folge  einer  myogenen  Contractur. 

Hier  baben  wir  zunacbst  die  Falle  zu  erwabnen,  die  wir  als  Ge- 
wobnbeitscontracturen  bezeicbnen  mussen.  So  sab  man  die  Torti- 
collis bei  Kindern  entsteben,  die  bestandig  von  der  Warterin  auf  einem 
Arm  getragen  wurden,  so  dass  sie  sicb  gewbbnten,  den  Kopf  stets  nur 
nacb  einer  Seite  bin  zu  tragen  (Millet).  So  bat  man  ferner  Falle 
beobacbtet,  bei  denen  das  Caput  obstipum  durcb  fortgesetztes  Tragen 
scbwerer  Fasten  auf  einer  Scbulter  oder  auf  dem  Kopf  entstand  (Biedert). 
Die  Contractur  kommt  in  diesen  Fallen  zu  Stande  durcb  die  dauernde 
Annaberung  der  Insertionspunkte  des  Muse,  sternocleidomastoideus  an 
einander. 

Hierber  geboren  ferner  die  interessanten  Falle,  in  denen  sicb  das 
Caput  obstipum  bei  Stdrungen  der  Augenbewegungen  ausbildet,  indem 
sicb  die  betrefiPenden  Kinder  daran  gewbbnen,  den  Kopf  um  diejenige 
Acbse  zu  dreben , um  welcbe  eine  Bewegung  des  Auges  selbst  niebt 
moglicb  ist.  Sebdne  Beobaebtungen  dieser  Art  verdanken  wir  Quignet 
sowie  Brad  fort  und  Lovett.  Wir  bilden  einen  Patienten  der  beiden 
letzteren  Autoren  ab  (Fig.  114),  bei  dem  die  Torticollis  in  Folge  von 
Strabismus  entstanden  war  und  nacb  jabrelanger,  erfolgloser  Beband- 
lung  sofort  gebeilt  wurde,  als  die  Sebstdrung  durcb  eine  Scbieloperation 
aufgeboben  war. 

Als  voriibergebende  Affection  tritt  der  Scbiefbals  auf  in  Folge 
von  rbeumatiseber  Erkrankung  des  Muse,  sternocleidomastoideus, 
Torticollis  rbeumatica. 

Die  Contractur  bildet  sicb  dann  meist  sebr  rascb  aus,  ja  entstebt 
gewissermassen  oft  liber  Nacbt,  wabrend  beftige  Sebmerzen  vorbanden 
sind  und  der  Muskel  in  Form  eines  barten  Stranges  vorspringt. 

Grossere  Bedeutung  baben  sebon  die  Contracturen , welcbe  in 
Folge  einer  Myositis  des  Sternocleidomastoideus  entsteben.  Die  Ur- 
sacbe  dieser  Muskelentziindungen  ist  oft  niebt  klar^  zuweilen  entsteben 
sie  aber  offenbar  im  Gefolge  von  Inf ectionskrankbeiten.  So  beob- 
achtete  man  sie  sebon  nacb  Typbus  (Bardeleben,  Zebnder),  nacb 
Scbarlacb  und  Dipbtberie  (Dollinger),  nacb  Masern  (Whitman), 
und  sebliesslieb  nacb  Meningitis  (Henocb). 
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Wil’d  die  Myositis  chroniscli,  so  fuhrt  sie  durch  fibrose  Ent- 
artung  des  Muskels  zu  einem  permanenten  Schiefstand  des  Kopfes. 
Hier  spielen  wieder  constitutionelle  Krankheiten  eine  ursachliche 
Itolle.  Namentlich  die  Syphilis  localisirt  sich  recht  gern  im  Sterno- 
cleidomastoideus.  Man  hat  aber  das  Caput  obstipum  auch  bei  der 
ossiticirenden  Myositis  durch  einseitige  Verknocherung  des  Kopf- 
nickeis  gefunden.  Schliesslich  kommt  hier  die  Entwicklung  von  Ge- 
schwiilsten  im_  Muskel  in  Betracht.  So  hat  Graser  aus  der  Er- 
mnger  luinik  ein  Caput  obstipum , veranlasst  durch  ein  kleinzelhges 
pmdelzellensarcoin , beschrieben , das  sich  im  Sternocleidomastoideus 


Fig.  114. 


entwickelt  uud  zu  einer  hochgradigen  narbigen  Schrumpfung  der  um- 
gebenden  Weichtheiie,  besonders  der  Fascien  gefuhrt  hatte, 

Alle  diese  bisher  angefiihrten  atiologischen  Momente  iibertrifft 
nun  an  Haufigkeit  als  Veranlassung  zur  Ausbildung  des  Caput  ob- 
stipum die  traumatische  myogene  Contractur  des  Sternocleidomastoideus 
so  sehr,  dass  man  nur  diese  letztere  im  Auge  hat,  wenn  man  schlecht- 
hin  von  einer  Torticollis  spricht. 

Im  Jahre  1838  lehrte  Stromeyer,  dass  die  typische  Torticollis 
durch  eine  Verletzung,  d.  h.  Zerreissung  des  Muse,  sterno- 
cleidomastoideus bei  schweren  Entbindungen  entsteht.  Die  be- 
treffenden  Kinder  wiirden  in  der  Regel  in  Steisslage  geboren,  und  der 
Muskel  wiirde  zerrissen,  wahrend  bei  der  Extraction  oder  der  Wendung 
ein  zu  heftiger  Zug  am  Rumpf  stattfande,  um  den  Kopf  zu  Tage  zu 
fordern.  Der  Riss  im  Muskel  soil  sich  bemerkbar  machen  durch  einen 
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Biuterguss  in  den  Muskel,  das  Caput  obstipum  sich  aber  durch  die 
narbige  Scbrumpfimg  der  liissstelle  ausbilden. 

Diese  Lebre  Stromeyer’s  ist  spiiter  allgemein  als  den  That- 
sacben  entsprecbend  angenommen  worden.  Die  Scbiefstellung  des 
Kopfes  entwickelt  sicb  nacb  derselben  erst  allmablicb.  Direct  nacb 
der  Geburt  ist  bloss  die  Gescbwulst  nacbweisbar,  welcbe  in  Folge  des 
in  dem  Muskel  stattgebabten  Blutergusses  auftritt.  Dieselbe  ist  in  der 
Begel  circnmscript  uud  ist  bald  dicbt  ilber  dem  Brustbein,  bald  mebr 
in  der  Mitte  des  Muskels  als  runder  oder  mebr  weniger  langlicber 
Vorsprung  sicbt-  und  fublbar  und  besitzt  eine  elastiscbe  Consistenz. 
Die  Palpation  ist  in  den  ersten  Tagen  scbmerzbaft;  spater  wird  die 
Gescbwulst  unempfindlicb.  Die  Haut  iiber  der  letzteren  ist  meist  un- 
verandert,  zuweilen  aber  aucb  blutig  suffundirt.  Nacb  etwa  Idtagigem 
Besteben  der  Scbwellung  filblt  man  ein  Harterwerden  derselben,  und 
damit  beginnt  aucb  die  Verkiirzung  des  Muskels.  Spater  mag  die 
Contractur  dadurcb  nocb  vermebrt  werden,  dass  der  von  Narbengewebe 
durcbsetzte,  in  seiner  Ernabrung  gestorte  und  mangelbaft  functionirende 
Muskel  weniger  wacbst  als  der  gesunde  Muskel. 

Wie  wir  sie  eben  gescbildert,  war  die  Strom eyer’scbe  Lebre  bis 
vor  ganz  kurzer  Zeit  die  allgemein  giiltige.  Erst  im  Jabre  1884  trat 
ibr  Petersen  entgegen.  Petersen  bebauptete,  dass  es  nocb  durcb 
keinen  Fall  in  der  Literatur  bewiesen  sei,  dass  nacb  einem  Hamatom 
des  Kopfnickers  eine  Torticollis  entstanden  sei,  im  Gegentbeil  sei  es 
wabrscbeinlicb,  dass,  wie  aucb  andere  Muskelrisse,  so  aucb  der  Muskel- 
riss  im  Sternocleidomastoideus.  nicbt  mit  einer  Verkiirzung,  sondern 
eber  mit  einer  Diastase,  also  einer  Yerlangerung  beilen  wiirde.  Ferner 
waren  aucb  einscblagige  Tbierversucbe  negativ  ausgefallen  und  „sei 
daber  der  Riss  des  Sternocleidomastoideus  aus  der  Aetiologie  der  Torti- 
collis zu  streicben". 

Es  ist  nun  unsere  Aufgabe,  festzustellen , ob  in  der  That  die 
Stromey er’scbe  Lebre  falscb  ist. 

Die  kliniscben  Erfabrungen  baben  zunacbst  gezeigt,  dass  die  erste 
Voraussetzung  Stromeyer’s  ricbtig  ist:  die  meisten  Falle  von 
Torticollis  entsteben  im  Anschluss  an  scbwere  Geburten, 
namentlicb  im  Anschluss  an  Steiss  geburten.  So  bericbtet  Witz  el 
aus  der  Klinik  Trendelenburg’s,  dass  unter  32  Fallen  von  Torticollis 
25  scbwere  Geburten  verzeicbnet  waren.  Zebnder  fand  unter  22  Fallen 
der  Berliner  cbirurgiscben  Poliklinik  11  und  Henoch  unter  35  Fallen 
24  scbwere  Geburten  — in  der  Regel  Steiss-  und  Fusslagen,  seltener 
Zangengeburten. 

Dass  bei  diesen  schweren  Geburten  Hamatome  des  Kopfnickers 
entstanden  waren,  welcbe  die  Bildung  des  Scbiefbalses  ermoglicbten, 
konnte  in  vielen  Fallen  direct  nacbgewiesen  werden,  so  unter  20  Fallen 
Zebnder’s  6 mal.  Ebenso  macben  Fabry  und  Bradford  einscblagige 
Mittbeilungen. 

Petersen  bat  nacb  diesen  Beobacbtungen  Unrecbt,  wenn  er  be- 
bauptet,  dass  das  Entsteben  eines  Scbiefbalses  nacb  einem  Hamatom 
des  Sternocleidomastoideus  nocb  niemals  mitgetheilt  worden  sei.  Aucb 
icb  babe  einen  Fall  gesehen,  in  dem  ich  in  der  2.  Wocbe  nacb  der 
Geburt  das  Hamatom,  aber  keine  Scbiefstellung  des  Kopfes  fand.  Die 
Eltern  konnten  sicb  nicbt  entschliessen , sofort  eine  mechanotberapeu- 
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tische,  prophylactische  Behandlung  des  Hiimatoms  beginnen  zu  lassen. 
Sie  bracbten  mir  das  Kind  erst  nach  3 Monaten  wieder,  und  jetzt  war 
das  Caput  obstipum  ganz  deutlich  vorhanden. 

Diese  Beobachtung  sclieint  mir  aucb  die  Unbaltbarkeit  eines  weiteren 
Argumentes  von  Petersen  zu  beweisen.  Petersen  leugnet  nicht  die 
Moglichkeit  der  Entstebung  des  Hamatoms;  aber  er  stellt  sicb  dieses 
letztere  als  eine  Folge  einer  schon  bestandenen  Contractur  des  Kopf- 
nickers  vor.  Er  nimmt  an,  dass  schon  intrauterin  eine  Verkiirzung 
des  Kopfnickers  stattgefunden  hatte.  „Wird  dann  bei  bestehender 
Abnormitat  des  Muskels  der  Geburtsact  ein  complicirterer,  so  dass  die 
Wendung  und  Extraction  oder  die  Anlegung  der  Zange  erfolgen  muss, 
so  wird  ganz  gewiss  die  Einreissung  des  straff  gespannten  Muskels  er- 
folgen." Ware  diese  Annahme  fur  alle  Falle  richtig,  so  hatte  ich  bei 
der  eben  von  mir  erwahnten  Beobachtung  sicher  schon  bei  der  ersten 
Untersuchung  eine  Spur  des  Caput  obstipum  finden  miissen.  Wie  ge- 
sagt,  war  aber  weder  diese  noch  irgend  welche  Schadelasymmetrie  vor- 
handen. Dabei  gebe  ich  aber  naturhch  die  Moglichkeit  ohneWeiteres 
zu,  dass  ein  intrauterin  verkiirzter  Sternocleidomastoideus  gelegentlich 
bei  der  Geburt  einreissen  kann,  resp.  leichter  einreissen  wird  als  ein 
normaler  Muskel. 

Hamatome  des  Kopfnickers  im  Anschluss  an  die  Geburt  sind 
nicht  selten.  Aber  nicht  nach  jedem  Hamatom  entwickelt  sich  ein 
Caput  obstipum,  so  unter  15  Fallen  Bohn’s  und  7 Fallen  von  Whit- 
man nicht  ein  einziges  Mai.  Woher  riihrt  das?  Welche  Bedingungen 
miissen  erfiillt  sein,  wenn  sich  der  Schiefhals  ausbilden  soli?  Ich 
glaube,  hier  kbnnen  mehrere  Umstande  von  Bedeutung  sein.  Nehmen 
wir  an,  dass  nur  einzelne  Muskelfasern  zerrissen  sind  und  das  Blut 
sich  zwischen  die  Interstitien  des  Muskels  ergoss,  so  kbnnen  wir  uns 
eine  Resorption  dieses  Extravasates  ohne  schwere  Schadigung  des 
Muskels  vorstellen.  Reisst  dagegen  der  ganze  Muskelbauch  und  zu 
gleicher  Zeit  auch  die  fibrose  Muskelscheide  quer  ein,  so  kann  diese 
Lasion  schon  eher  eine  Narbenbildung  im  Sinne  der  Contractur  im 
Gefolge  haben.  Diese  letztere  wird  aber  namentlich  dann  statthaben, 
wenn  rait  der  Zerreissung  des  Muskels  gleichzeitig  auch  eine  Zerreissung 
oder  Zerrung  der  Nervenendigungen  im  Muskel  erfolgte.  Dann 
werden  die  Kinder  in  Folge  der  bestehenden  Schmerzen  reflectorisch 
ihren  Muskel  verkiirzen  und  so  der  Ausbildung  der  Contractur  Vor- 
schub  leisten.  Dass  aber  an  der  Rissstelle  des  bfteren  grosse  Em- 
pfindlichkeit  vorhanden  ist,  haben  wir  schon  erwahnt. 

Der  weitere  Einwand  Petersen’s  ist  sicher  richtig,  dass  Muskel- 
risse  an  anderen  Kbrperstellen  nach  unseren  khnischen  und  experimen- 
tellen  Erfahrungen  in  der  Regel  eher  mit  einer  Diastase,  einer  Ver- 
langerung  des  Muskels  ausheilen.  Ausnahmen  von  der  Regel  kommen 
iiberall  vor.  So  existiren  auch  unzweifelhafte  Beobachtungen,  in  denen 
sich  an  die  Verletzung  des  Muskels  eine  Verkiirzung  desselben  anschloss. 
So  hat  Kirmisson  einen  Fall  beschrieben,  in  dem  in  Folge  eines  Blut- 
extravasates  in  die  Wadenmuskulatur  ein  Klumpfuss  entstanden  war. 
So  haben  wir  aber  auch  directe  einschlagige  Falle  fur  das  Entstehen 
des  Caput  obstipum.  Cavalier  berichtet  von  einem  Soldaten,  der,  in 
einen  Graben  fallend,  eine  heftige  Contraction  des  Sternocleidomastoideus 
ausfuhrte,  um  sich  vor  dem  Fall  zu  bewahren.  Sofort  schwoU  dieser 
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Muskel  unter  heffcigen  Schmerzen  an,  walirend  der  Kopf  sich  schief 
stellte.  Die  Scbraerzen  iind  die  Schwellimg  verloren  sich  durch  die 
Behandlimg,  der  Schiefhals  aber  war  nocb  nach  2 Jabren  der  gleicbe. 
V.  Eiselsberg  stellte  in  der  Gesellscbaft  der  Aerzte  in  Wien  ein  21- 
jabriges  Madcben  vor.  Dasselbe  trug  in  seinem  12.  Lebensjabr  ein 
Fass  auf  der  Scbulter,  Dieses  fiel  berunter,  wobei  die  Patientin  eine 
beftige  Kopfbewegung  ausfubrte.  Sie  batte  sofort  Schmerzen  im  recbten 
Sternocleidomastoideus ; dann  scbwoll  dieser  Muskel  an,  und  es  ent- 
wickelte  sich  ein  typiscbes  Caput  obstipum,  das  nacb  2jabrigem  Be- 
'steben  aucb  zur  Ausbildung  einer  deutHchen  Gesicbtsasymmetrie  fiibrte. 

Muncbmeyer  scbildert  einen  Fall,  bei  welcbem  durch  den  Druck 
des  Zangenldffels  auf  den  Ansatz  des  Kopfnickers  eine  starkere  Blutung 
in  diesem  Muskel,  und  ini  Anschluss  daran  ein  ausgesprocbenes  Caput 
obstipum  entstand. 

Tbierversucbe,  bei  welcben  durch  Quetschung  des  Kopfnickers 
Schiefstellungen  des  Halses  hervorgebracht  werden  sollten  (Stromeyer^ 
Witzel,  Fabry),  sind  bisber  obne  Resultat  gebheben. 

Zu  einem  Widerspruch  gegen  die  Lebre  Petersen’s  konnten  da- 
gegen  wiederum  die  Ergebnisse  der  anatomiscben  Untersucbungen  Ver- 
anlassung  geben,  wie  sie  v.  Volkmann  und  Vollert,  sowie  Kdster- 
Witzel  tbeils  makroskopiscb,  theils  mikroskopisch  an  Gewebsstucken 
anstellten,  die  sie  bei  der  offenen  Durcbscbneidung  des  Muskels  aus 
diesem  excidirt  batten.  Einige  der  operirten  Muskeln  liessen  weder 
eine  Narbe  nocb  eine  einer  Inscriptio  tendinea  ahnlicbe  Unterbrecbung 
m ibrem  Verkufe  erkennen.  Es  sind  das  Muskeln,  die  einfacb  nutritiv 
gescbrumpft  sind. 

In  anderen  Fallen  ergaben  sich  dagegen  derartige  Veranderungen, 
dass  dieselben  nur  als  Folge  eines  sebr  beftigen  und  ausgebreiteten 
entziindlicben  Processes  betracbtet  werden  konnen.  In  den  geringeren 
Graden  fanden  sich  in  dem  Muskel  nur  kleinere,  begrenzte  sebnige 
Einlagerungen  oder  aucb  wohl  scbwielige  Strange  vor.  In  den  boben 
Graden  zeigte  dagegen  der  Muskel  in  der  Ausdebnung  mebrerer  ZoUe 
eventuell  gar  keine  contractile  Substanz  mebr;  er  war  vielmebr  in  eine 
weisse,  gefassarme,  scbwielige  Masse  verwandelt,  wabrend  aucb  die 
Muskelscbeide  nicbt  mebr  darstellbar  und  mit  der  Nacbbarscbaft  ver- 
wacbsen  war.  Das  Mikroskop  ergab  dann  in  den  scbwieligen  Massen  das 
voUige  Feblen  von  Muskelfasern.  Fettmetamorpbose  oder  fettige  Atropbie 
des  Muskelfleiscbes  war  dagegen  in  keinem  einzigen  Falle  nacbweisbar. 

Es  sind  dies  Befunde,  die  nacb  v.  Volkmann  und  Koster  nur 
durch  active  und  zwar  sebr  lebbafte  Processe  zu  erklaren  sind,  wabrend 
sie  durch  eine  einfacbe  nutritive  Scbrumpfung,  wie  sie  docb  bei  einer 
babituellen  Scbief  lage  des  Kopfes  im  Uterus  eintreten  miisste,  unmogbcb 
5iu  Stande  kommen  konnen.  Als  Analoga  fiibrt  v.  Volkmann  sebr  richtig 
die  Fingercontracturen  nacb  Muskelzerreissungen  und  traumatiscben 
Pblegmonen  am  Vorderarm,  die  Entstebung  eines  Pes  equinus  nacb  ahn- 
bcben  Processen  an  der  Wade,  sowie  gewisse  Psoascontracturen  an. 

Wir  sind  durch  unsere  Betracbtung  zu  dem  Resultate  gekommen, 
dass  die  Einwande  Petersen’s  nicbt  im  Stande  sind,  die  alte  Stro- 
ineyer  sche  Lebre  ganz  iiber  Bord  zu  werfen.  Wenn  aucb  ein  Theil 
der  bisber  als  erworbene  Scbief balse  betracbteten  Falle  angeboren  ist, 
so  sind  docb  unzweifelbaft  die  Mebrzabl  als  postfbtal  durch  Muskel- 
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zerreissung  im  Shine  Stromeyer’s  entstanden  zu  betrachten.  Sollen 
wir  nocbinals  zusammenfassen,  welche  Momente  uns  fur  einesolche 
traiimatische  Entstehung  des  Caput  obstipum  zu  sprechen 
scbeinen,  so  batten  wir  zu  nennen:  1.  das  Vorausgehen  einer  scbweren 
Geburt,  2.  den  bald  nach  der  Geburt  erbrachten  Nachweis  des  Vor- 
handenseins  eines  Hamatoms , 3.  das  Feblen  der  Scbadelasyrametrie 
bald  nach  der  Geburt,  4.  das  Feblen  anderer  Deformitaten  und  der 
erblichen  Anlage  und  scbliesslich  5.  den  bei  der  Operation  erbrachten 
Nachweis  einer  narbigen  Degeneration  im  Muskel.  Die  Aufmerksamkeit 
der  Aerzte  muss  sich  in  Zukunft  auf  das  Vorkommen  der  Hamatome 
des  Kopfnickers  und  den  Verlauf  derselben  richten.  Nach  jeder 
schweren  Entbindung  sollte  der  Hals  des  Kindes  einer  genauen  Unter- 
suchung  unterzogen  werden,  die  gar  nicht  so  leicht  auszufiihren  ist,  da 
der  Hals  der  Neugeborenen  sehr  kurz  ist,  wahrend  das  Kinn  dem  Sternum 
sehr  nahe  steht  und  Bewegungen  der  Halsmuskeln  noch  sehr  wenig 
stattfinden.  Erst  wenn  diese  unsere  Forderung  erfiillt  wird,  so  werden 
wir  einer  endgiiltigen  Losung  aller  strittigen  Punkte  in  der  Lehre  der 
traumatischen  Torticollis  nahekommen. 

Wir  kommen  jetzt  zur  Torticollis  in  Folge  neiirogener  Contractur, 
Auch  hier  sind  wieder  alle  drei  Formen  dieser  Kategorie  vertreten, 
indem  wir  eine  reflectorische , eine  spastische  und  eine  paralytische 
Torticollis  kennen. 

Gar  nicht  so  selten  ist  die  reflectorische  Torticollis,  die 
durch  das  Bestreben  des  Patienten  entsteht,  schmerzhafte  Affectionen 
im  Bereiche  des  Sternocleidomastoideus  durch  Contraction  dieses  Muskels 
zu  mildern.  Als  pathologische  Substrate  kommen  hier  namentlich  die 
Entziindungen  der  Halsdriisen  in  Betracht,  ferner  Abscedirungen  in 
den  tieferen  Schichten  des  Halses.  So  sah  man  schon  den  Schiefhals 
entstehen  durch  tuberculbsen'Eiter,  der  nach  Durchbruch  aus  der  Pleura 
neben  der  Insertion  des  Kopfnickers  zum  Vorschein  kam  und  den 
Muskel  zur  Contraction  reizte.  Ebenso  beobachtet  man  gelegentlich 
eine  Schiefstellung  des  Kopfes  bei  der  eitrigen  Parotitis,  sowie  bei 
Vereiterungen  des  Mittelohres,  des  Warzenfortsatzes. 

Der  Vollstandigkeit  halber  wollen  wir  noch  erwahnen,  dass  auch 
Geschwiilste  in  der  Rachenhbhle,  die  von  der  Schadelbasis,  den  Hals- 
wirbeln  und  dem  Antrum  Highmori  ausgehen,  wenn  sie  sich  stark  nach 
einer  Seite  bin  entwickeln,  den  Kopf  so  stellen  kbnnen,  dass  derselbe 
sich  nach  der  anderen  Seite  hinneigt,  wahrend  das  Hinterhaupt  nach 
abwarts,  das  Kinn  aber  nach  oben  hinsieht.  Hier  ist  das  Caput  ob- 
stipum theilweise  reflectorisch , grosstentheils  aber  auf  rein  mechani- 
schem  Wege  entstanden. 

Die  Torticollis  spastica  kann  in  verschiedenen  Formen  auf- 
treten ; als  klonischer  oder  tonischer  Krampf  des  Sternocleidomastoideus. 

Der  klonische  Krampf  des  Kopfnickers  tritt  als  ruckweise, 
zuckende  Bewegung  des  Kopfes  derart  ein,  dass  das  Kinn  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  gedreht  und  gehoben,  das  Hinterhaupt 
herabgezogen  und  Ohr  und  Processus  mastoideus  dem  Schlusselbein 
der  gleichen  Seite  genahert  werden.  Der  Krampf  selbst  beruht  auf 
einer  Reizung  des  Nervus  accessorius,  und  diese  selbst  kann 
wiederum  durch  neuritische  Processe,  durch  Gehirn-  und  Ruckenmarks- 
tumoren,  durch  eitrige  oder  tuberculose  Meningitis,  durch  Caries  oder 
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Geschwiilste  der  Halswirbelsaiile  hervorgerufen  werden.  Erst  wenn  der 
klonische  in  den  tonischen  Kranipf  iibergelit,  resultirt  das  eigentlicbe 
Caput  obstipuni  spasticiim. 

Die  Scbiefstellung  des  Kopfes  ist  dann  dauernd  vorhanden  und 
lasst  sicb  nur  scbwer  durcli  active  oder  passive  Bewegungen  beseitigen. 
Der  Muskel  selbst  geratli  in  seltenen  Fallen  in  Hypertropbie ; baufiger 
dagegen  beobacbtet  man  Atropbie  des  in  Dntbatigkeit  versetzten  Anta- 
gonisten. 

Ausser  durcb  Krainpf  des  Accessorius  kann  die  Torticollis  spa- 
stica aucb  nocb  bei  Neurosen  vorkommen;  so  beobacbtete  sie  Albert 
bei  der  Hysterie.  Ferner  kann  die  Torticollis  sowobl  beiNeural- 
gieen  des  Accessorius  als  bei  Neuralgia  cervicobracbialis  in  die  Er- 
scbeinung  treten  (Dollinger).  In  wie  Tveit  Krampfe  der  iibrigen 
Halsmuskeln  torticollisabnlicbe  Erscbeinungen  bervorrufen  kbnnen, 
werden  wir  bei  Besprecbung  der  Differentialdiagnose  erfabren. 

Der  Scbiefbals  in  Folge  von  Labmung  des  Muse,  sternocleido- 
mastoideus,  die  Torticollis  paralytica,  entstebt  durcb  L ab m un g 
des  Nervus  accessorius.  Die  Ursacben  dieser  im  Ganzen  seltenen 
Affection  sind  tbeils  rbeumatiseber,  tbeils  traumatiseber  Natur  (Sebnitt-, 
Hieb-,  Sebusswunden  am  Hals).  Ferner  konnen  alle  moglicben  Arten 
von  Compression  des  Nerven  durcb  Erkrankung  der  Scbadelknocben, 
Fractur  der  Halswirbel,  Tumoren,  Lympbdrusenscbwellungen,  Abscesse 
die  Labmung  des  Nerven  bedingen.  Sebliesslieb  kann  diese  die  Folge 
einer  spinalen  Kinderlahmung  oder  aucb  wobl  einer  progressiven  Muskel- 
atropbie  sein. 

Die  Labmung  des  Muse,  sternocleidomastoideus  ebarakte- 
risirt  sicb  dadurcb,  dass  der  Kopf  eine  leiebt  sebiefe  Stellung  einnimmt, 
bedingt  durcb  das  Uebergewiebt  des  gesunden  Muskels 
der  anderen  Seite.  Das  Kinn  ist  nacb  der  kranken  Seite  ge- 
drebt  und  etwas  geboben ; der  Kopf  kann  willkurlicb  niebt  leiebt  nacb 
der  entgegengesetzten  Seite  gedrebt,  passiv  aber  leiebt  dortbin  be- 
weg*t  werden.  Ganz  ist  die  Drebungsfabigkeit  des  Kopfes  jedocb  niebt 
aufgeboben,  indem  dieselbe  aucb  durcb  andere  Muskeln  ermoglicbt  sein 
kann.  Cbarakteristiscb  ist  desbalb  das  Ausbleiben  des  auffallen- 
den  Muskelvorsprunges,  wenn  man  die  durcb  den  Sternocleido- 
mastoideus besorgten  Bewegungen  bei  einigem  Widerstand  ausfubren 
lasst,  indem  man  z.  B.  das  Kinn  mit  der  Hand  unterstutzt  und  den 
Kranken  auffordert , dasselbe  stark  nacb  abwarts  oder  seitwarts  zu 
driicken.  Es  tritt  dann  nur  der  Muskelbaucb  auf  der  gesunden  Seite 
hervor.  Bei  langerem  Besteben  der  Labmung  kann  sicb  eine  vbllige 
Contractur  des  gesunden  Muskels  und  damit  dauernder  Sebief- 
stand  des  Kopfes  ausbilden. 

Es  eriibrigt  uns  nun  nocb  die  Betraebtung  des  Caput  obstipum 
in  Folge  artbrogener  Contractur.  Die  primar  afficirten  Gelenke  sind 
die  zwiseben  den  einzelnen  Halswirbeln.  Selbstandige  Entziindungen 
dieser  Gelenke  finden  wir  besonders  gern  im  Anscbluss  an  Zerrungen 
und  Distorsionen  derselben.  Es  entwickelt  sicb  nacb  diesen  Ver- 
letzungen  eine  pannose  Arthritis  der  Zwiseben wirbelgelenke,  und 
es  bildet  sicb  dann  je  nacb  dem  vorwiegenden  Ergriffensein  der  einen 
oder  anderen  Seite  eine  solcbe  Stellungsabweicbung  aus,  Avelcbe  ganz 
wie  bei  den  artbrogenen  Contractmren  der  Extremitaten , dem  Gelenke 
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die  grdsste  Capacitat  gestattet  oder  dem  Patienten  die  wenigsten 
Schmerzen  yerursacht.  Da  aber  jede  seitlicbe  Bewegung  der  Hals- 
wirbels'aule  in^  Polge  des  anatomiscben  Aufbaues  der  Grelenkforts'atze 
gleicbzeitig  mit  einer  Drehung  verbunden  sein  muss,  so  ist  die  sicb 
ausbildeiide  Deformitat  stets  eine  Caput  obstipum.  Anfanglich  bandelt 
es  sicb  nur  um  eine  Beweglicbkeitsbeschrankung ; bald  aber  macht 
diese  mehr  und  mebr  einer  gewissen  „Steifigkeit“  Platz,  und  scbliess- 
licb  ist  in  Folge  der  allmablicben  bindegewebigen  Ankylosirung  der 
Grelenke  der  Scbiefhals  permanent  geworden,  indem  sicb  der  betref- 
fende  Muse,  sternocleidomastoideus  der  dauernden  Ann'aberung  seiner 
Insertionspunkte  anpasst.  Nacb  mebreren  Jabren  ist  dann  das  End- 
resultat  der  artbrogenen  Contractur  das  gleicbe  wie  das  der  trauma- 
tiseben  myogenen  Contractur,  so  dass  die  Entsebeidung  der  primaren 
Veranlassung  reebt  sebwierig  werden  kann.  Die  Anamnese  gibt  uns 
dann  nocb  den  besten  Aufscbluss. 

Den  gleicben  Effect  wie  die  pannose  Arthritis  kann  iibrigens,  wie 
icb  beobaebtet  babe,  ein  uberstandener  Grelenkrbeumatismus  oder 
aucb  wobl  eine  Arthritis  uric  a baben. 


(3)  Das  Caput  obstipum  als  Belastungsdeformitat. 

Als  Belastungsdeformitat  finden  wir  den  Scbiefhals  in  seltenen 
Fallen  bei  der  raebitiseben  Erkrankung  des  Skelettes.  Ferner  finden 
wir  ihn  gelegentlicb  als  compensate risebe  Deformitat  bei  der  scolio- 
tiseben  Verbiegung  der  Brust-  und  Lendenwirbelsaule  durcb  Aus- 
bildung  aucb  einer  Scobose  der  Halswirbelsaule.  Weiterbin  tritt  er 
als  entzundlicb-osteopatbiscbe  Belastungsdeformitat  bei  der 
tuberculosen  oder  sypbilitiseben  Spondylitis  der  Halswirbel  durcb  vor- 
wiegende  Erkrankung  der  seitbeben  Tbeile  der  Wirbelkorper  auf,  und 
sebbessbeb  beobaebten  wir  ibn  als  artbropatbisebe  Deformitat  im 
Anschluss  an  eine  Arthritis  deformans  der  Wbbelgelenke.  Hierber 
moebten  wir  aucb  einige  angeborene  Missbildungen  der  Hals- 
wirbelsaule zablen,  welcbe  mit  Torticollis  einbergeben  konuen,  so 
die  Verwacbsungen  des  Atlas  mit  dem  Hinterbaupte  oder  das  Vor- 
bandensein  eines  sog.  Processus  paracondyloideus  (Ubde)  oder  die 
rudimentare  Entwicklung  eines  Halswirbels  (Rex). 

7)  Das  Caput  obstipum  in  Folge  traumatiseber  Luxationen 

der  Halswirbelsaule. 

In  seltenen  FaUen  sebeint  die  Verbindung  zwiseben  Atlas  und 
Epistropheus  bei  scbwacbbcben  Kindern  eine  so  wenig  feste  zu  sein, 
dass  durcb  einen  Fall  auf  den  Kopf  eine  Art  von  Subluxation  statt- 
finden  kann.  Der  Kopf  sinkt  dabei  auf  eine  Seite  und  drebt  sicb  etwas 
um  seine  Acbse  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Man  kann  ibn  sebr 
leicht  in  seine  normale  SteUung  wieder  bineinbringen ; er  sinkt  aber 
beim  Nacblassen  der  Repositionsmanbver  sofort  wieder  in  seine  alte 
falscbe  Stellung  zuruck.  Der  Patient  kann  ibn  niebt  gerade  riebten, 
obgleicb  man  siebt,  dass  seine  Halsmuskeln  sicb  anspannen,  also  nicht 
gelabmt  sind  (Stromeyer). 
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Fernerhin  hat  Petit  Mad  el  einen  Schiefhals  nach  Zerreissung 
der  Ligamenta  odontoidea  und  transversa  beschrieben. 

Von  bedeutend  grdsserer  Wichtigkeit  sind  aber  fur  die  Lehre  des 
Schiefhalses  die  typischen  Luxation en  der  Hals wirb els aule.  Hier 
kommen  hauptsachlich  die  Abductionsluxationen  und  die  bilateral  ent- 
gegengesetzten  Luxationen  in  Betracht,  nainentlich  wenn  diese  Ver- 
letzungen  durch  Muskelzug  entstanden  waren,  indem  dann  die  Dif- 
ferentialdiagnose  zwischen  diesen  Yerletzungen  und  den  myogenen 
Contracturen  des  Kopfnickers  gestellt  werden  muss.  Wir  kommen 
hierauf  nocli  ausfuhrlicher  zuriick, 

Nacbdem  wir  nunmehr  die  Aetiologie  des  Caput  obstipum  kennen 
gelernt  haben,  miissen  wir  nocbmals  genauer 

Die  pathologische  Anatomie  des  Caput  obstipum 

betrachten,  obgleich  wir  schon  bfters  gezwungen  waren,  auf  diese  Riick- 
sicht  zu  nehmen. 

So  haben  wir  schon  die  mikroskopischen  Untersuchungen  von 
V.  Volkmann,  Vollert,  Witzel  und  de  Wildt  erwahnt,  die 
ubrigens  in  gleicher  Weise  friiher  schon  von  Bouvier  angestellt 
worden  sind.  Ferner  haben  wir  erwahnt,  dass  makroskopisch  im  Muskel 
entweder  nur  eine  nutritive  Schrumpfung  oder  eine  circumscripte  oder 
eine  diffuse  schwielige  Degeneration  gefunden  worden  ist.  Hier  haben 
wir  diesbeziiglich  nur  noch  hinzuzufiigen,  dass  die  Lange  des  contrac- 
turirten  Kopfnickers  fast  um  die  Halfte  abnehmen  kann  gegenuber  der 
gesunden  Seite  und  dass  die  Verkiirzung  in  der  Regel  mehr  die 
sternale  als  die  claviculare  Portion  des  Muskels  betrifift.  Wenn 
wir  ferner  in  der  Literatur  eine  sehnige  Degeneration  des  Sternocleido- 
mastoideus  angegeben  finden,  so  ist  dies  nur  ausnahmsweise  wortlich 
zu  verstehen.  In  der  Regel  finden  sich  doch  noch  einige  Muskelfasern 
vor  und  zwar  meist  in  der  Mitte  des  fruheren  Muskelbauches.  Jeden- 
falls  steht  aber  fest,  dass  die  Verkiirzung  des  Muskels  weniger  auf 
Kosten  seiner  an  sich  sehnigen  Bestandtheile  als  auf  Kosten  seiner 
fleischigen  Theile  stattfindet. 

Die  pathologisch-anatomischen  Ver anderungen  beziehen  sich  nun 
beim  Caput  obstipum  nicht  allein  auf  den  Musculus  sternocleidomastoideus, 
sondern  auch  auf  die  iibrigen  Weichtheile  des  Halses,  auf  die  gesammte 
Gestalt  der  W’irbelsaule , auf  den  Bau  des  Kopfes,  ja  selbst  auf  die 
Form  des  Beckens. 

Betrachten  wir  zuerst  die  Ver  anderungen  der  Halsweich- 
theile,  deren  Kenntniss  wir  vorziiglich  den  Beschreibungen  Bouvier’s 
undWitzel’s  verdanken.  Wie  aus  der  beistehenden,  uns  von  Witzel 
gegebenen  Abbildung  ersichtlich  wird  (Fig.  115) , ist  bei  dem  links- 
seitigen  Caput  obstipum  der  linke  Sternocleidomastoideus  in  einen  fast 
durchweg  sehnigen  Strang  verwandelt.  Dieser  Strang  verlauft,  von  der 
Wirbelsaule  weit  abliegend , in  seiner  lateralen  Halfte  fast  senkrecht 
nach  der  Clavicula  herab.  Der  rechte  Sternocleidomastoideus  hat  da- 
gegen  einen  schwach  S-formig  gekrummten  Verlauf  und  liegt  der  nach 
rechts  gebogenen  Wirbelsaule  zum  grossten  Theile  fast  unmittelbar 
auf.  Das  linke  seitliche  Halsdreieck  ist  niedriger  als  das  rechte.  Die 
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beiden  vorderen  unteren  Halsdreiecke  sind  in  Folge  des  linkerseits  fast 
rechtwinkligen  Verlaufes  des  Muse,  omobyoideus  sehr  asymmetrisch 
gestaltet.  Die  grossen  Gefasse  verlaufen  rechts  breit  und  platt  neben- 
einander ; links  sieht  man  dagegen  wenig  von  denselben.  Die  Gefass- 
sebeide  liegt  bier  niebt  in  der  frontalen,  sondern  mebr  in  einer  sagit- 
talen  Ebene,  so  dass  die  Jugularis  interna  eber  vor  als  neben  die  Ca- 
rotis  zu  liegen  kommt. 

Den  Veranderungen  der  Weiebtbeile  entspreeben  meistens  die 
Veranderungen  des  Skelettes,  indeni  sicb  in  der  grossten 
Mebrzabl  der  alteren  Ealle  niebt  nur  eine  Seoliose  der  Hals- 
wirbelsaule  mit  der  Convexitat  nacb  der  gesunden  Seite 


Fig.  115. 


bin  findet,  sondern  ebenso  eine  Seoliose  der  Brust-  und 
der  Lendenwirbelsaule  mit  entgegen  ges  etzten  Kriim- 
mungen.  Nebmen  wir  wieder  wie  oben  eiuen  linksseitigen  Sebief- 
bals  an,  so  wiirden  wir  also  eine  Seoliose  der  Halswirbelsaule  naeb 
reehts , der  Brustwirbelsaule  nacb  links  und  der  Lendenwirbelsaule 
wieder  nacb  reebts  finden. 

Zuweilen  finden  sicb  an  den  Gelenkfortsatzen  der  Halswirbel 
Knoebenwueberungen ; selten  sind  dagegen , wie  dies  Boyer  als  Regel 
lebrte,  ankylotisebe  Verwacbsungen  der  einzelnen  Wirbel. 

In  der  Regel  bat  man  die  Scoliosen  der  Brust-  und  Lenden- 
wirbelsaule als  auf  compensatorisebem  Wege  entstanden  gedeutet. 
Sie  sollten  zum  Ausgleicb  der  durcb  die  Verktirzung  des  Kopfnickers 
primar  entstebenden  Seoliose  der  Halswirbelsaule  eintreten.  Diese  An- 
nabme  ist  jedocb,  wie  Nicoladoni  zuerst  bervorbob,  niebt  riebtig. 


• imd  an  der  Wirbelsanle. 
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Die  Scoliosen  der  Briist-  und  Lendenwirbelstiule  entstelien  vielmehr  auf 
rein  nieclianischem  Wege,  und  namentlich  die  Scoliose  der  Brust- 
wirbel  ist  nach  Nicoladoni  als  die  prim  are  Verkrlimmung  an- 
zusehen.  Das  Charakteristisclie  der  Stellung  des  Kopfes 
beim  ausgebild eten  Caput  obstipum  bestebt  darin,  dass 
der  Kopf  grbsstentheils  iiber  die  T.bor axbalfte  der  ge- 
sunden  Seite  zu  stelien  kommt.  Demnacb  fallt  die  Schwerlinie 
des  Kopfes  nicbt  mebr  in  die  Acbse  des  Stammes , sondern  sie  gebt, 
um  ein  gates  Stuck  lateralwarts  verscboben , nacb  der  gesunden  Seite 
an  derselben  vortiber.  Es  wird  daber  von  der  Belastung  durcb  den 
Kopf  mebr  die  gesunde  Seite  der  Brustwirbel  betroffen,  und  dieser  Ab- 
scbnitt  wird  daber  scoliotiscb  und  zwar  mit  der  Convexitilt  nacb  der 
ki-anken  Seite,  mit  der  Concavitat  nacb  der  gesunden. 

Neben  den  scoliotiscben  Verkriimmungen  der  Wirbelsaule  finden 
wb  weiterbin  die  pbysiologiscbe  Kypbose  des  unteren  Hals-  und  oberen 
Brustsegmentes  verstarkt.  Dementsprechend  springt  die  Lendenwirbel- 
saule  starker  lordotiscb  vor.  Das  Becken  ist  nacb  der  gesunden  Seite 
gesenkt  und  zugleicb  nacb  dieser  Seite  bin  nacb  binten  gedrebt , so 
dass  die  Spina  anterior  superior  der  gesunden  Seite  einige  Centimeter 
tiefer  stebt  als  die  der  kranken  Seite  und  zugleicb  weiter  zuriick- 
gelagert  erscbeint.  Ausserdem  ist  die  Beckenneigung  nacb  vorn  starker 
als  normal  in  Polge  der  vermebrten  Lordose  der  Lendenwirbelsaule. 

Der  Brustkorb  ist  in  toto  nacb  oben  gegen  die  kranke  Seite 
bin  verscboben,  so  dass  die  Articulatio  sternoclavicularis  dieser  Seite 
senkrecbt  unter  dem  gleicbseitigen  Processus  mastoideus  liegt.  Das 
Sternum  verlauft  von  der  gesunden  Seite  und  oben  nacb  der  kranken 
Seite  und  unten,  seine  Mittellinie  weist  jedocb  eine  leicbte  Convexitat 
gegen  die  kranke  Seite  bin  auf.  DieRippen  der  kranken  Seite  zeigen 
von  oben  nacb  unten  abnebmend  eine  starkere  Krimimung  ibrer  binteren 
Halfte  und  verlaufen  gleicbzeitig  mit  ihrem  vorderen  Tbeil  starker  ge- 
senkt als  die  Rippen  der  anderen  Seite. 

Das  Becken  zeigt  die  Veranderungen  eines  scoliotiscben  Beckens. 

Ein  ganz  besonderes  Interesse  beansprucben  nun  die  patbo- 
logisch-anatomiscben  Veranderungen  des  Scbiidels. 

Wir  bescbreiben  diese  Veranderungen  nacb  der  Untersucbung 
Witzel’s  an  einem  linkss eitigen  Caput  obstipum  und  unterscbeiden 
dabei  nacb  diesem  Autor  die  Befunde  am  liirnscbadel  und  die  am 
Gresicbtsscbadel. 

Betracbten  wir  die  Scba  del  basis  von  unten  (Fig.  116),  so  fallt 
sofort  eine  bocbgradige  Asymnietrie  der  Lage  und  der  Grosse  beider 
Seiten  auf.  Die  Mittellinie  des  Scbadels  bildet  einen  nacb  links  (der 
kranken  Seite)  concaven  Bogeil , indem  besonders  der  Gesicbtsscbadel 
nacb  links  binten  verzogen  ist.  Ferner  ist  der  Gesicbtsscbadel  auf  der 
recbten  Seite  berabgezogen , d.  b.  es  stebt  die  Ebene  der  knocbernen 
Gaumenplatten  recbts  tiefer  zur  Horizontalebene  der  binteren  Scbadel- 
balfte  als  links.  Die  Basis  des  Scbadels  ist  ferner  auf  der  recbten 
Seite  deutlicb  scbmaler  als  auf  der  linken  Seite.  Die  Kobe  der  Scbadel- 
convexitiit  verlauft  von  vorn  recbts  nacb  binten  links;  der  vordere 
innere  Winkel  des  Scbeitelbeines  ist  recbts  stumpfer  als  links , die 
binteren  inneren  Winkel  verbalten  sicb  umgekehrt.  Das  aussere  Ende 
der  Coronar-  und  Lambdanath  ist  also  recbts  weiter  nacb  vorn  geriickt 
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als  links.  Der  vom  rechten  Tuber  frontale  nacb  binten  links  ver- 
laufende  Durchmesser  ist  grosser  als  der  enfcsprechende  linke.  Die 
recbte  Stirngegend  erscbeint  gewolbter,  die  rechte  Hinterbauptsgegend 
flacber  als  die  gleichen  Tbeile  links.  Der  Hirnschadel  ist  also 
in  seiner  rechten  Halfte  schmaler  und  langer  als  links. 

Bei  der  Betrachtung  des  Gresichtsscbiidels  (Fig.  117)  faUt 
sofort  wieder  der  nacb  links  concave  Bogen  der  Mittellinie  auf.  Der 


Fig.  116. 


obere  Tbeil  des  Gesicbtsscbadels  ist  gegen  den  Hirnschadel  nacb  links 
und  binten  verzogen.  Dabei  ist  die  linke  Halfte  niedriger  und  breiter, 
die  recbte  langer  und  schmaler  geworden. 

Am  Unterkiefer  ist  die  Sympbyse  nacb  links  unten  und  etwas  nacb 
binten  verscboben.  Die  ganze  recbte  Halfte  ist  langer  und  scblanker 
gebaut  als  die  linke;  die  linke  Halfte  zeigt  dagegen  eine  compensmende 
Dickenzunabme . 

Auf  vf^elcbe  Weise  entstehen  nun  diese  bocbgradigen  Verande- 
rungen  des  Scbadels? 

Eine  volbg  unzureicbende  Erklarung  bat  Strom eyer  versucht, 
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indem  er  sie  aus  einer  mangelliaften  Respirationstliatigkeit  der  kranken 
Seite  liervorgehen  liess. 

Dief  fen  bach  erkliirte  die  Gesichtsdeformitat  aus  dem  Zug  des 
contracturirten  Musculus  sternocleidomastoideus.  Eine  solche  Zugwir- 
kuug  es-istirt  aber  gar  nicht,  da  ja  der  Sternocleidomastoideus  hochstens 
einen  Zug  am  Processus  mastoideus  ausiiben  kann. 

Bouvier  halt  die  Schadelasymmetrie  fiir  die  Folge  ein'er 


Fig.  117. 


schlechteren  Ernahrung  der  kranken  Seite,  und  diese  wiederum 
soil  sich  in  Folge  der  Compression  oder  mangelhaften  Entwicklung  der 
grossen  Gefasse,  namentlich  der  Carotis  der’  kranken  Seite,  entwickeln. 
Mousson,  Conillar d-Labonnote , Guerin  und  Brock  brachten 
Beweise  fur  die  Richtigkeit  dieser  Bouvier’schen  Theorie  herbei,  indem 
sie  theils  eine  mechanische  Stbrung  der  Circulation  durch  Compression, 
theils  direct  eine  Abnahme  des  Lumens  der  Carotis  auf  der  kranken 
Seite  gefunden  haben  wollten.  Witzel  dagegen  konnte  bei  seiner 
Section  keinen  TJnterschied  in  der  'Weite  der  Gefasslumina  beider  Seiten 
finden.  Dagegen  spricht  wiederum  fiir  die  Bouvier’sche  Lehre  das 
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Resultat  der  Gudden’schen  Experimente , in  denen  bekanntlich  nach 
Unterbindungen  der  Carotis  j)artielle  Schadelatropbieen  gefunden  wurden. 

Wir  glauben , dass  die  Bouvier’sche  Theorie  in-  der  That  in 
jBetracht  gezogen  zii  werden  verdient,  insofern  als  sie  die  Atrophie 
der  Schadeltheile  auf  der  kranken  Seite  zu  erklilren  vermag.  Es  liandelt 
sich  ja  nun  aber  bei  der  Schadelasyinmetrie  nicht  allein  um  eine 
Atropine,  sondern  um  eine  formliche  Scoliose  des  Scliadels  mit 

^ 1 nach  der  gesunden  Seite  hin,  Diese 

Veikrummung  aber  kann  nicht  die  Folge  einer  Ernahrungsstbrung  sein. 
Da  miissen  noch  andere  Factoren  mitspielen,  und  in  der  That  sind  wir 
mit  den  Erklarungsversuchen  noch  nicht  am  Ende. 

Gewissermassen  als  eine  functionelle  Anpassung,  als  Inactivi- 
tatsatrophie  wurde  die  Schadelasyinmetrie  von  Little  und  Busch  be- 
trachtet.^  Wie  ein  nicht  gebrauchtes  Glied  ziemlich  gleichmassig  in 
alien  seinen  Theilen  atrophirt,  so  soil  die  gesenkte  Gesichtshalfte  durch 
eine  geringere  Antheilnahme  an  der  mimischen  und  vielleicht  auch  den 
raasticatorischen  Muskelbewegungen  im  Wachsthum  zuriickbleiben, 
Diese  Annahnie  fiillt  mit  der  Thatsache , dass  ein  soldier  Defect  im 
Gebrauch  der  Muskeln  der  kranken  Seite  nicht  existirt;  auch  wiirde 
wieder  durch  diese  Theorie  die  Verkriimmung  des  Schadels  gar  nicht 
beriicksichtigt  sein. 

Auf  die  Atrophie  des  Schadels  und  zugleich  auf  seine  scoliotische 
Verbiegung  nimmt  Witz  el  bei  seinem  Erklarungsversuch  Riicksicht, 
Witz  el  stellt  sich  die  Entstehung  der  Schadelasymmetrie  etwa  folgender- 
massen  vor : Beim  Caput  obstipum  findet  im  Gieichgewicht  der  Muskel- 
gruppen  am  Hals  eine  Stoning  in  der  Weise  statt,  dass  die  Muskeln 
der  concaven  Seite  weniger  gespannt  sind  als  die  der  convexen.  Die 
Folge  davon  ist,  dass  die  Muskulatur  der  convexen  Seite  den  wachsenden 
Hirnschadel  starker  gegen  die  Wirbelsiiule  andriickt,  wodurch  sein 
Breitenwachsthum  gehemmt  wird.  Zugleich  zieht  sie  die  entsprechende 
Gesichtshalfte  nach  der  anderen  Seite  hiniiber.  1st  dann , wie  meist, 
noch  eine  Riickwartsbeugung  des  Kopfes  vorhanden,  so  erfolgt  gleich- 
zeitig  ein  vom  Kinn  aus  wirkender  Zug,  der  den  Gesichtsschiidel  nach 
unten  und  liinten  gegen  die  Wirbelsaule  andrangt. 

Auch  gegen  diese  Theorie  lassen  sich  Einwande  machen.  Zunachst 
der,  dass  eine  solche  Hyperextension  der  Muskeln,  ivie  sie  Witzel 
annimint,  auch  bei  den  Contracturen  der  Extremitaten  angenommen 
werden  konnte,  ohne  dass  doch  entsprechende  Knochenveranderungen 
resultiren.  Es  wiirden  sich  ferner  doch  schon  wahrscheinlich  die  Muskeln 
durch  ein  rascheres  Wachsthum  bald  der  geforderten  Liinge  anpassen  kon- 
nen,  und  damit  ware  ihr  Einfluss  auf  das  Knochenwachsthum  auch  regulirt. 

Falkenberg  betont  nun  ganz  richtig,  dass  die  Annahme  einer 
solchen  Hyperextension  gar  nicht  nothig  ist,  um  einen  starken  Zug  der 
Muskeln  als  Ursache  der  Schadelveranderungen  anzunehmen.  Der 
starkere  Muskelzug  kann  vielmehr  auf  ganz  andere  Weise  zu  Stande 
kommen.  Der  Schiefhalsige  muss  die  Muskeln  der  gesunden  Seite 
fortwahrend  anstrengen,  um  den  Kopf  im  Gieichgewicht  zu  erhalten, 
der  sich  in  Folge  seiner  Schwere  immer  zu  senken  strebt.  Wenn  der 
Muskelzug  in  dieser  Weise  eine  Rolle  spielen  sollte,  so  miisste  sich 
die  Schadelasymmetrie  gerade  dann  entwickeln,  wenn  die  Kinder  ihren 
Kopf  aufrecht  zu  tragen  beginnen,  und  dies  ist  in  der  That  der  Fall. 


Symptome. 
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Mit  dieser  Abanderung  in  der  Erklarung  der  Zugwirkung  der 
Muskeln  konnteii  wir  die  Witzel’sclie  Theorie  als  alle  Verhaltnisse 
geniigend  erklarend  gelten  lassen , zumal  da  nach  Wiederlierstellung 
des  Gleicbgewiclites  des  Schadels  durcli  unsere  Therapie  die  Scbadel- 
asymmetrie  zum  Theil  wieder  riickgangig  gemacht  werden  kann.  Es 
spielt  aber  wohl  beim  Zustandekommen  der  Scbadelasymnietrie  noch 
die  Last  des  Schadels  selbst  eine  Rolle.  Nicola doni  hat  diese  Ver- 
muthung  zuerst  ausgesprochen.  Er  nimmt  an,  dass  die  Ursache  der 
Gresichtsasymmetrie  an  die  Epiphysenfugen  des  Os  basilare  zu  verlegen 
sei.  Indem  die  Last  des  Schadels  an  der  kranken  Seite  vorzuglich  auf 
den  Keilbeinkbrper,  die  Pars  basilaris  und  den  Gelenktheil  des  Hinter- 
hauptbeines  einwirkt,  sollen  diese  Theile  sich  weniger  entwickeln  und 
mehr  gegen  das  Schadelinnere  hingedrangt  werden.  An  der  gesunden 
Seite  aber  soil  der  Keilbeinkbrper  und  das  Os  basilare  zugleich  mit 
dem  Processus  pterygoideus,  dem  Hammerbein  und  dem  Oberkiefer  einen 
pravalirenden  Wachsthumsschub  von  hinten  nach  vorn  empfangen,  und 
dadurch  soil  es  zur  Gesichtsasymmetrie  und  der  Yerschiebung  des  Unter- 
kiefers  koniinen. 

Wir  wollen  nur  noch  hinzufugen,  dass  wir,  wie  wir  schon  wieder- 
holt  betont  haben,  die  Schadelasyinmetrieen,  die  bei  der  angeborenen 
Torticollis  alsbald  nach  der  Geburt  beobachtet  werden,  fiir  entstanden 
halten  durch  den  Druck  der  Uteruswand  oder  der  Beckenwand  gegen 
die  weichen  Schadelknochen  bei  langem  Yerweilen  dieser  letzteren  im 
Becken  wahrend  der  letzten  Monate  der  Schwangerschaft  oder  bei  ab- 
normer  Schieflage  des  Kopfes  im  Uterus.  Dieselbe  Ursache,  die  die 
Yerkurzung  des  Kopfnickers  herbeiftihrt,  fiihrt  dann  auch  zur  Asym- 
metrie  des  Schadels.  Es  diirften  hierher  namentlich  die  Falle  gehbren, 
bei  denen  die  Asymmetrie  des  Hirnschadels  ausgesprochener 
ist  als  die  des  Gesichtsschadels. 


Symptome. 

In  dem  klinischen  Bilde  des  muscularen  Schiefhalses  tritt  zunachst 
die  abn  orme  Haltung  des  Kopfes  hervor.  Wir  miissen  diesbeziig- 
lich  zwei  Gruppen  von  Fallen  unterscheiden. 

Bei  der  einen  Gruppe  von  Fallen  handelt  es  sich,  eine  rechts- 
seitige  Erkrankung  vorausgesetzt , um  eine  hbchst  auffallende 
Bechtsneigung  des  Kopfes.  bei  geringer  Drehung  desselben 
(Fig.  118).  Das  rechte  Ohrlappchen  steht  sehr  tief  und  nahert  sich 
bis  auf  wenige  Centimeter  der  Nackenschulterlinie.  Gleichzeitig  ist 
dasselbe  der  rechten  Schulterhbhe  genahert.  Eine  senkrecht  von  der 
Spitze  des  rechten  Ohrlappchens  nach  abwarts  gezogene  Linie  trifft  das 
rechte  Schliisselbein  ein  wenig  nach  innen  von  seiner  Mitte.  Der  ganze 
Kopf  ist  dagegen  nach  der  kranken  Seite  hin  aus  der  Mittellinie  ver- 
lagert.  Dementsprechend  ist  die  Halswii-belsaule  linksconvex  eingestellt. 
Aber  auch  die  Brustwirbelsaule  zeigt  eine  linksconvexe  Scoliose,  daher 
ruhrend,  dass  das  Gewicht  des  Kopfes  nach  der  kranken  Seite  hin  ver- 
legt  ist.  Es  besteht  also  eine  linksconvexe  Dorso-cervical-Scoliose 
(Fig.  119).  Das  linke  Schulterblatt  ist  viel  weiter  von  der  Dornfort- 
satzlinie  entfernt  als  das  rechte  und  starker  nach  ruck  warts  prominent 
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als  dieses  letztere.  Der  Querdurclamesser  des  rechtsseitigen  Unterrumpfes 
in  der  Taillengegend  ist  kurzer  als  der  analoge  Durchmesser  auf  der 
linken  Seite.  In  der  Vorbeugehaltung  ist  eine  Krummungsvermehrung 
der  linken  Rippenwinkel  deutlicli  zu  constatiren , wahrend  Niveau- 
differenzen  der  paraspinalen  Lumbalgegend  fehlen.  Zuweilen  ist  aber 
auch  eine  leichte  lunibale  Gregenkriimniung  vorbanden. 

Man  trifft  dies  eben  gezeicbnete  klinische  Bild  im  Ganzen  nur 
selten  an.  Es  entspricht  dasselbe  den  Anfangsstadien  des 


Fig.  118. 


Caput  obstipum,  bei  dem  sick  nocb  keine  occipitale  Com- 
pensation (Lorenz)  ausgebildet  liat,  d.  b.  bei  dem  nocb  keine 
Correctur  der  Halsscoliose  durcb  eine  scoliotiscbe  Kopfbaltung  mittelst 
Seitenbeugung  in  den  Kopfgelenken  angebabnt  worden  ist. 

Dieser  Zustand  kann  stationar  bleiben.  In  der  Regel  aber  wird 
die  occipitale  Compensation  stattbaben,  und  damit  wird  die  Haltung 
des  Kopfes  eine  compbcirtere.  Wir  kommen  damit  zu  dem  kliniscben 
Bilde  des  gewobnlicben  Caput  obstipum. 

Die  Erklarung  dieses  Bildes  siebt  Lorenz  darin,  dass  wegen  der 
Kiirze  des  Kopfnickers  die  occipitale  Compensation  nicbt  auf  dem  ein- 
facben  Wege  einer  contralateralen  Seitenbeugung  der  Kopfgelenke, 


Symptome. 
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sondern  nur  auf  Umwegen  ermdglicht  werden  kann,  d.  h.  durch  all- 
mahliclie  Verschai’fung  der  Cervicalkriimmung,  wodurch  der  Kopf  nach 
der  Seite  der  Convexitat  dieser  Kriimmung  verlagert  wird  und  die  An- 
satzpunkte  des  verkiirzten  Muskels  in  eine  Senkrechte  zii  liegen  kommen, 
denn  unter  solcben  Umstanden  wird  der  yerkiirzte  Muskel  eine  relativ 
aufreclitere  Haltung  des  Kopfes  erlauben. 

Seben  wir  uns  nun  das  typiscke  Bild  eines  solcben  Caput 
obstipuin  naber  an,  so  bestebt  das  Cbar akteristische  der 


Fig.  119. 

Kopfstellung  bei  demselben  darin,  dass  der  Kopf  grbsstent beils 
uber  die  Tboraxhalfte  der  gesunden  Seite  zu  liegen  kommt. 
Der  Kopf  ist  dabei  nacb  der  Seite  des  contracturirten  Mus- 
kels bin,  die  wir  kurz  als  die  kranke  Seite  bezeicbnen  wollen,  ge- 
neigt,  zugleicb  aber  mit  dem  Gesicbt  nach  der  entgegen- 
gesetzten  Seite  bin  gedrebt,  wabrend  das  Kinn  leicht  nach 
oben  scbaut  (Fig.  120).  Die  Scbulter  der  kranken  Seite  stebt  boher, 
so  dass  ibr  in  bocbgradigen  Fallen  oft  sogar  das  entsprechende  Obr 
aufliegt.  Der  Hals  feblt  scheinbar  an  dieser  Seite  oder  erscheint  doch 
wenigstens  yerkiirzt,  wabrend  die  Haut  bier  grosse  Querfalten  schlagt; 
auf  der  anderen  Seite  erscheint  dagegen  der  Hals  verlangert  und 
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breiter,  wiilirencl  die  Haut  glatt  verstrichen  ist.  Der  Winkel,  den  die 
seitliclie  Contour  des  Halses  mit  dem  oberen  Contour  der  Scbulter 
bildet  der  Racine  du  cou  Gu dr  in’s  — erscbeint  auf  der  kranken 
Seite  oben  verlagert.  Dadurch  gewinnt  man  den  Eindruck,  als 

ob  die  Scbulter  der  kranken  Seite  vom  Halse  weiter  abstebe  als  die 
der  gesunden  Seite. 

Der  contracturirte  Muskel  bebt  die  Haut  der  kranken  Seite  in 
einer  vertikalen  Linie  strangformig  empor  (Fig.  121).  Von  seinen  beiden 
Kbpmn  yerlauft  die  Portio  sternalis  in  der  Regel  mebr  gespannt  als 
die  Portio  clavicularis.  Der  Muskel  ist  dabei  messbar  kiirzer  als  auf 


Fig.  120. 


der  gesunden  Seite.  Bekonimt  man  die  Kinder  bald  nacb  der  Geburt  zu 
Gesicbt,  so  findet  der  untersucbende  Finger  sebr  oft  einen  mebr  oder 
weniger  festen  ringfdrmigen  Querwulst  im  mittleren  Drittel  des  Muskels. 
Dieser  Muskelcallus  bleibt  ausserordentbcb  lange  zu  fublen,  so  dass 
ibn  z.  B.  P.  Vogt  nocb  bei  mebrjabrigen  Kindern  entdecken  konnte. 

Macbt  man  die  Palpation,  so  fiiblt  man  den  verkiirzten  Muskel 
als  festen  Strang.  Der  Puls  der  Carotis  ist  auf  der  gesunden  Seite 
deutlicb  oberflacblicb  zu  fublen , wiibrend  er  auf  der  kranken  Seite 
nur  undeutlicb  in  der  Tiefe  neben  dem  gespannten  Muskel  wabrzu- 
nebmen  ist. 

Active  Bewegungen  des  Kopfes  sind  mit  der  gesunden  Seite  so 
weit  mbglicb,  dass  das  Gesicbt  fast  gerade  iiber  die  Scbulter  siebt. 


Asymmetrie  des  Gesichtes  und  des  Schadels. 
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Bine  Drehung  des  Kopfes  nach  der  kranken  Seite  ist  dagegen  activ 
nur  in  ganz  beschranktem  Maasse  und  auch  passiv  nur  unbedeutend 
inebr  ausfubrbar.  Man  fiiblt  bei  diesen  Versuchen  sofort  die  Spannung 
des  verkiirzten  Muskels.  Die  Bewegungen  selbst  sind  dabei  schmerz- 
los.  Auf  inducii-te  Strome  reagirt  der  contracturirte  Muskel  nur  schwach. 

Neben  der  abnormen  Haltung  des  Kopfes  fallt  bei  ausgebildeten 
Fallen  stets  die  Asymmetrie  des  Gresicbtes  und  des  Kopfes 
auf.  Denkt  man  sicb  die  Mittellinie  des  Gesichtes  gezogen,  so  ver- 
lauft  dieselbe  in  einem  nach  der  gesunden  Seite  hin  convexen  Bogen. 
Die  Gesichtshalfte  der  kranken  Seite  ist  im  Ganzen  niedriger  als  die 
der  gesunden  Seite:  die  Schlafen-  und  Stirnhaut,  der  Nasenflugel,  die 
Wange  und  der  Mund  scheinen  herabgezogen  zu  sein.  Der  Mundwinkel 
steht  schi-ag.  Die  durch  beide  aussere  Augenwinkel  und  beide  Mund- 
winkel gelegten  transversalen  Linien  convergiren  nach  der  kranken 


Fig.  121. 


Seite  hin.  Die  Gesichtshalfte  der  kranken  Seite  scheint  aber  dabei 
gleichzeitig  breiter  zu  sein.  Die  Yorspriinge  und  Yertiefungen  sind 
hier  starker  ausgepragt:  besonders  die  Fossa  canina  scheint  sowohl 
bei  der  Betastung  von  aussen  als  vom  Munde  her  tiefer  als  die  der 
gesunden  Seite.  Betrachtet  man  die  Z'ahne,  so  bildet  die  Backzahnreihe 
mit  den  Schneidezahnen  auf  der  kranken  Seite  mehr  weniger  einen 
rechten,  auf  der  gesunden  Seite  dagegen  einen  stumpfen  Winkel.  Das 
Gaumengewolbe  erscheint  auf  der  kranken  Seite  tiefer  als  auf  der 
gesunden.  Die  Uvula  hangt  nach  der  ersteren  hin.  Die  Symphyse 
des  Unterkiefers  ist  von  dem  Unterkieferwinkel  auf  der  kranken  Seite 
weniger  weit  entfernt  als  auf  der  gesunden,  auf  der  der  Kieferwinkel 
gestreckter  verlauft. 

Die  Asymmetrie  des  Hirnschadels  zeigt  sich  dadurch,  dass  die 
hochste  Convexitat  des  Schadels  nicht  dem  Scheitel  entspricht,  sondern 
vielmehr  von  der  Gegend  der  Tubera  frontalia  der  gesunden  Seite 
^hrag  iiber  den  Scheitel  nach  der  kranken  Seite  und  hinten  verlauft. 
Der  schrage  Durchmesser  der  kranken  Seite  ist  kleiner  als  der  ent- 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  13 
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sprechende  der  gesunden  Seite.  Das  Oval  des  Schadels  ist  in  der 
Riclitung  des  scliragen  Durchmessers  der  gesunden  Seite  zusammen- 
gedriickt.  Das  Tuber  frontale  der  gesunden  und  die  Hinterhauptgegend 
der  kranken  Seite  springen  stark  gewdlbt  hervor.  In  einzelnen  Fallen 
hat  man  als  Folge  der  Schadelasymmetrie  Doppelsehen  beobachtet; 
ebenso  soil  bisweilen  die  Intelligenz  der  Kinder  durch  eine  Beeintrach- 
tigung  in  der  Entwicklung  des  Grehirns  leiden. 

Zu  den  bis  jetzt  beschriebenen  Symptomen  kommen  nun  noch  die 
Erscheinungen  hinzu,  die  sich  durch  die  secundare  Beeinflussung  des 
Skeletts  ausbilden.  Eine  aufmerksame  Beobachtung  zeigt  namlich  auch 


Fig.  122. 


in  weniger  ausgesprochenen  Fallen  alle  diejenigen  Veranderungen,  welche 
der  einfachen  habituellen  Scoliose  zukommen  (Fig.  122).  Vorne  sieht 
man  die  Mamilla  der  kranken  Seite  hoher  stehen  als  die  der  gesunden 
Seite.  Die  Clavicula  ist  nach  der  kranken  Seite  bin  gehoben,  so  dass 
die  Articulatio  sternoclavicularis  der  kranken  Seite  senkrecht  unter  dem 
Processus  raastoideus  liegt.  Das  Brustbein  ist  ebenfalls  nach  der 
kranken  Seite  hin  dislocirt.  Seine  Mittellinie  lauft  nach  unten  hin 
in  einem  nach  der  kranken  Seite  hin  convexen  Bogen.  Von  hinten 
bemerkt  man  eine  Scoliose  der  Halswirbelsaule  mit  der  Convexitat  nach 
der  gesunden  Seite,  eine  Brustscoliose  mit  der  Convexitat  nach  der 
kranken  Seite  und  vielfach  auch  noch  eine  Lendenscoliose  in  gleichem 
Sinne  wie  an  der  Halswirbelsaule.  Das  Schulterblatt  der  kranken  Seite 
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stelifc  holier  und  mifc  seinem  innern  Rande  starker  vom  Brustkorbe  ab 
als  das  der  gesunden  Seite. 

Das  Becken  ist  meist  nacli  der  gesunden  Seite  bin  gesenkt  und 
nach  dieser  Seite  und  binten  bin  gedreht.  Die  Beckenneigung  nacb 
vorn  ist  starker,  als  sicb  durcb  die  vermebrte  Lordose  der  Lenden- 
wirbelsaule  erklaren  lasst. 


Diagnose. 

Die  Symptome,  welcbe  wir  eben  gescbildert  baben,  bezieben  sicb 
auf  einen  ausgesprocbenen  Fall  von  muskularein  Scbiefbals.  Wie  wir 
aber  friiber  geseben  baben,  kann  der  gescbilderte  Scbiefstand  des  Kopfes 
auf  atiologiscb  ganz  verscbiedener  Basis  beruben.  Man  muss  daber, 
um  zu  eiuer  genauen  Diagnose  zu  kommen,  aucb  der  anderen  Formen 
des  Scbiefbalses  gedenken.  Die  Sacbe  der  Differentialdiagnose  ist  es, 
durcb  eine  Kritik  der  einzelnen  Symptome  die  wabre  Natur  des  vor- 
begenden  Falles  zu  bestimmen. 

Gliicklicberweise  ist  diese  Aufgabe  meist  obne  zu  grosse  Scbwierig- 
keiten  zu  losen.  Obne  Weiteres  klar  ist  der  cicatricielle  Scbiefbals. 
Aucb  die  Erkennung  der  rbeumatiscben  Torticollis  ist  eine  leicbte. 
Die  Affection  ist  meist  plotzlicb , oft  geradezu  iiber  Nacht  oder  nacb 
einer  plotzbcben  Bewegung  des  Halses  entstanden.  Alle  Bewegungen 
des  scbiefstebenden  Kopfes  sind  mit  lebbaften  Scbmerzen  verbunden. 
Ein  oder  mebrere  Muskeln  sind  gegen  Berubrung  sebr  empfindlicb; 
andere  springen  strangformig  hervor,  docb  sind  es  nicbt  die  scbmerz- 
baften  Muskeln,  die  man  gespannt  findet,  sondern  diejenigen,  welcbe 
dem  Hals  die  Stellung  geben,  bei  der  die  erkrankten  Muskeln  mogbchst 
entspannt  sind. 

Wir  miissen  an  dieser  Stelle  betonen,  dass  mit  dem  Namen 
Torticollis  vielfacb  Unfug  getrieben  wird , indem  man  jede  abnorme 
Stellung  des  Kopfes  so  bezeicbnet  bat.  Wir  scbliessen  uns  dem  nicbt 
bezeicbnen  als  Torticollis  nur  die  Scbiefstellung  des  Kopfes, 
wie  sie  im  Sinne  des  verkiirzten  Kopfnickers  erfolgt.  Sacbe  der  Differen- 
tialdiagnose ist  es  eben,  diesen  eigentlicben  Scbiefbals  von  anderen 
abnormen  Kopfbaltungen  zu  unterscbeiden. 

Solche  abnorme  Kopfbaltungen  konnen  zu  Stande  kommen  durcb 
Contracturen  der  iibrigen  Halsmuskeln. 

Durcb  eine  Contractur  des  Cucullaris  kommt  der  Kopf  nacb 
binten  zu  steben,  wabrend  er  gleicbzeitig  nacb  der  kranken  Seite  ge- 
neigt,  mit  dem  Kinn  aber  nicbt  gedrebt  ist.  Die  Scbultern  sind  geboben, 
die  Scapula  ist  der  Wirbelsaule  genabert,  der  vordere  Rand  des  Cucullaris 
bildet  einen  barten,  wulstigen  Rand. 

Bei  der  Contractur  des  Splenius  stebt  der  Kopf  nacb  binten 
und  nacb  der  Seite  geneigt  (Fig.  123).  Gleicbzeitig  fublt  man  den 
Splenius  an  seinem  oberen  Drittel  bervorspringen.  Der  Sternocleido- 
mastoideus  der  entgegengesetzten  Seite  ist  in  Folge  der  Kopfstellung 
gedebnt  und  springt  stark  hervor,  wabrend  er  dagegen  auf  der  afficirten 
Stelle  erschlafft  ist. 

Bei  der  Contractur  der  kl einen  Nackenmuskeln , der  Torti- 
collis posterior  der  Franzosen,  stebt  der  Kopf  stark  nacb  binten,  das 
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Kinn  erlioben.  Delore  hat  gerade  diese  Form  fiir  sehr  haufig 
erkliirt. 

Von  der  typischen  Torticollis  auf  neurogener  Basis  ist  die  Torti- 
collis spastica  leicht  zu  erkennen.  Bei  dem  klonischen  Krampf 
des  Kopfnickers  treten  die  Bewegungen  des  Kopfes  im  Sinne  des 
Schiefhalses  intermittirend , zuckend,  ruckweise  auf.  Mit  dem  tonD 
schen  Krampf,  der  aber  natiirlicb  aucb  voriibergebend  ist,  sind  meist 
lebbafte  Scbmerzen  verbunden,  die  sich  allerdings  bei  oftmaliger  Wieder- 
bolung  des  Krampfes  verlieren.  Die  in  der  Regel  nocb  nebenbei  vor- 
bandenen  nervosen  Erscheinungen  fiibren  dabei  meist  rascb  auf  die 

ricbtige  Spur.  In  der  Regel  sind 
Frauen  betroffen.  In  der  Riick6n- 
lage  und  wabrend  des  Scblafes 
verschwindet  meist  der  Krampf. 

Die  TorticolUs  paralytica 
ist  cbarakterisirt  durcb  das  Aus- 
bleiben  des  auffallenden  Muskel- 
vorspfungs,  wenn  man  die  durcb 
den  Sternocleidomastoideus  besorg- 
ten  Bewegungen  bei  einigem  Wider- 
stand  ausfiibren  lasst,  wenn  man 
z.  B.  das  Kinn  mit  der  Hand  unter- 
stiitzt  und  den  Kranken  auffordert, 
dasselbe  stark  nacb  abwarts  oder 
seitwarts  zu  driicken ; dann  tritt 
der  Muskelbaucb  nur  auf  der  ge- 
sunden  Seite  bervor.  Boyer  rieth, 
zm'  Diagnose  der  paralytiscben 
Contractur  den  Patienten  zu  nar- 
cotisiren.  In  der  Narcose  sollte 
sicb  die  Contraction  des  Antago- 
nisten  Ibsen,  so  dass  der  Kopf  von 
selbst  in  seine  Lage  zuriickfalle.  Dies  stimmt  aber  nur  fiir  ganz  friscbe 
Falle.  In  alteren  Fallen,  wenn  sicb  der  Antagonist  scbon  nutritiv  ver- 
kiirzt  bat,  ist  es  aucb  in  Narcose  unmbgbcb,  dm'cb  Zug  oder  Druck 
die  Deformitat  zu  beseitigen. 

Selbstverstandlicb  ist  aucb  fiir  die  Diagnose  der  paralytiscben 
Contractur  das  Vorbandensein  weiterer  Labmungen  wicbtig,  ebenso  wie 
sicb  durcb  Erbebung  der  Anamnese  Anbaltspunkte  gewinnen  lassen. 

Die  Unterscheidung  des  muskularen  von  dem  durcb  Spondylitis 
cervicalis  bedingten  Caput  obstipum  ist  vielfacb  notbwendig,  denn 
eines  der  ersten  Zeicben  der  Halswirbelerkrankung  ist  die  ScbiefsteUung 
des  Kopfes.  Die  betreffenden  Patienten  werden  uns  daber  oft  mit  der 
Diagnose  einer  spastiscben  oder  entziindbcben  Contractur  des  Kopf- 
nickers zugeschic^.  Hier  muss  eine  genaue  Erbebung  der  Anamnese, 
sowie  der  subjectiven  und  objectiven  Symptome  die  ricbtige  Ent- 
scbeidung  trefiFen. 

Neben  der  Tbatsacbe,  dass  das  spondylitiscbe  Caput  obstipum  bei 
constitutionell  belasteten  Individuen  aufzutreten  und  sicb  langsaui  zu 
entwickeln  pflegt,  ist  die  Wirbelcaries  fast  stets  von  beftigen  Nacken- 
scbmerzen  begleitet.  Dieselben  treten  in  Form  von  Neuralgieen  im 


Fig.  123. 


Differentialdiagnose. 
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Bereich  des  Nervus  occipitalis  auf  und  werden  bei  Druck  auf  die  Dorn- 
fortsatze  der  oberen  Halswirbel  gesteigert.  Ferner  ist  bei  der  ossaren 
Torticollis  stets  eine  Scbwellung  im  Nacken  vorhanden.  Dieselbe  sitzt 
neben  der  Wirbelsaule  und  ist  anfanglicb  hart,  so  dass  sie  selbst  den 
Eindruck  eines  in  der  Tiefe  wacbsenden  Sarcomes  machen  kann.  Ebenso 
fuhlt  man  die  Scbwellung,  eventuell  einen  Retropharyngealabscess  durch 
Palpation  vom  Munde  aus.  Charakteristisch  pflegt  schliesslich  auch  die 
Schiefstellung  des  Kopfes  bei  der  Halswirbelcaries  zu  sein.  Man  findet 
selten  das  Bild  so,  wie  es  einem  typischen  muskularen  Scbiefhals  zu- 
kommt.  Der  Kopf  ist  zwar  nach  der  Seite  geneigt,  meist  aber  nicht 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  gedreht  (Fig.  124).  Dabei 
ist  die  Beweglichkeit  des  Kopfes  bedeutend  eingeschrankt.  In  frischen 


Fig.  124. 

Fallen  fehlt  jede  Moglichkeit  der  Rotation;  in  veralteten  Fallen  aber 
ist  bei  einmal  eingetretener  Ankylosenbildung  die  Deformitat  iiberhaupt 
ganz  fixirt.  Selbstverstandlicb  fehlt  bei  der  ossaren  Torticollis  auch 
die  Asymmetric  des  Gesichtes  und  des  Schadels. 

Schwieriger  als  diese  eben  besprochene  Diiferentialdiagnose  kann 
sich  die  Unterscheidung  einer  muskularen  Torticollis  von  einer  durch 
Verrenkung  der  Halswirbel  entstandenen  gestalten,  namentlich, 
wenn  es  sich  um  veraltete  Falle  dieser  letzteren  Art  handelt.  Hier 
kommen  natiirhch  nicht  die  Luxationen  in  Betracht,  die  im  Anschluss 
an  schwere  Yerletzungen  entstanden  sind,  sondern  diejenigen,  gar  nicht 
so  sehr  seltenen  Rotationsluxationen , welche  dem  Muskelzug , einer 
plotzlichen  heftigen  Umdrehung  des  Halses  ihr  ‘Dasein  verdanken. 

Wir  unterscheiden  bekanntlich,  je  nachdem  die  beiden  Spitzen 
der  iibereinanderliegenden  verrenkten  Proc.  obliqui  der  Plalswirbel  nur 
iibereinanderstehen  o der  aber  vbllig  in  einander  verhakt  sind, 
die  Rotationsluxationen  der  Halswirbel  in  unvollstandige  und  voll- 
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stand ige.  Diesen  beiden  Formen  kommen  cbarakteristische  Typen 

zu,  die  wir  von  der  rauskularen  Torticollis  unterscheiden  mttssen. 

Bei  der  unvollstiindigen  Rotationsluxation  ist  der  Hals  auf 
der  Seite  der  Verrenkung  verlangert,  auf  der  andern  in  geringem  Grade 
verkiirzt.  Der  Kopf  erscbeint  nach  der  gesunden  Seite  geneigt.  Das 
Kinn  ist  aber  nicht  nacb  der  entgegengesetzten  Seite  gedreht,  sondern 
stelit  ebenfalls  inebr  nach  der  gesunden  Seite. 

Bei  der  vollstandigen  Rotations  luxation  ist  dagegen  neben 
der  seitlichen  Neigung  des  Kopfes  noch  die  Drehung  des  Kinnes  wie 
bei  der  physiol ogischen  Abduction  des  Kopfes  vorhanden. 

Charakteristisch  sind  nun  bei  der  Aehnlichkeit  des  Bildes  einer 
solchen  Luxation  mit  dem  der  muskularen  Torticollis  die  Nebenbefunde 
bei  der  Luxation.  Da  sind  in  der  Nackengegend  die  tiefen  Muskeln 
der  Seite,  in  welcher  die  Gelenkfortsatze  von  einander  klaffen,  vor- 
gewblbt  und  gespannt.  Die  Dornfortsatze  treten  aus  ihrer  Linie  nicht 
merklich  heraus.  Der  Schlingact  ist  meistens  erschwert.  Mit  dem  in 
den  Mund  eingefiihrten  Finger  lasst  sich  der  Vorsprung  des  luxirten 
Wirbels  an  der  Rachenwand  fiihlen.  Dazu  kommen  dann  noch  spon- 
tane  Schmerzen,  Fixation  des  Kopfes  in  der  falschen  Stellung  und  die 
durch  Druck  auf  die  Nerven  oder  das  Riickenmark  ausgelbsten  nervosen 
Symptome  — Ameisenkriechen  und  paretische  Zustande  in  dem  be- 
treffenden  Arm  — , um  bei  genauer  Untersuchung  die  Diagnose  jedes- 
mal  sicher  stellen  zu  lassen. 


Prognose. 

Die  Prognose  des  Schiefhalses  hangt  ganz  von  der  Ursache  des- 
selben  ab.  Die  Torticollis  rheumatica  hat  in  der  Regel  nur  einen 
kurzen  Bestand;  sie  besitzt  eine  grosse  Tendenz  zur  Heilung  und  geht 
nur  selten  in  einen  chronischen  Zustand  iiber.  Der  reflectorische 
Schiefhals  verschwindet  mit  der  Beseitigung  des  reflexerregenden  Er- 
krankungsprocesses.  Die  Ausgange  des  Kopfnickerlcrampfes  kbnnen 

mannigfaltige  sein.  Nur  selten  ist  eine  spontane  Heilung,  haufiger 
wird  der  Krampf  habituell;  er  bildet  dann  vielfach  den  Uebergang  zu 
schwereren  allgemeinen  Krampfformen , z.  B.  der  Epilepsie,  oder  geht 
auch  wohl  in  Lahmung  des  Muskels  iiber.  Der  paralytische  Schieflials 
ist  in  der  Regel  unheilbar,  wenn  er  auf  centraler  Basis  beruht;  bei 
peripherer  Erkrankung  oder  Verletzung  der  Nerven  kann  sich  deren 
Function  wiederherstellen. 

Der  spondylitische  Schiefhals  hat  die  schwere  Prognose,  wie  sie 
der  Wii’belcaries  iiberhaupt  eigen  ist,  und  wie  wu*  sie  bei  dieser  kennen 
lernen  werden. 

Die  gewohnliche  muskulare  Torticollis  nimmt,  sich  selbst  iiber- 
lassen,  einen  steten  Fortgang,  durch  eine  passende  Behandlung  sind 
aber  selbst  schwere  Falle  vollig  heilbar;  ja  es  vermag  sogar  die 
Asymmetrie  des  Gesichtes  und  des  Schadels  sich  wieder  zuriickzubilden, 
wenn  dies  auch  nur  ganz  allmahlich  geschehen  kann. 


Tlierapie. 
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Die  Behandlung  des  Schiefhalses  ist  unter  der  Hand  der  modernen 
Orthoptiden  eine  relativ  einfache  und  trotzdem  doch  viel  leistungs- 
fahigere  geworden,  als  sie  frtiher  war.  Wahrend  man  friiher  durch 
ilusserst  sinnreich  construirte  Apparate  die  normale  Stellung  des  Kopfes 
zu  erzwingen  suchte,  erreicht  man  dies  heute  wesentlich  ohne  Zuhiilfe- 
nahme  mechanischer  Stiitzvorrichtungen,  und  zwar  durch  die  offene 
Durchschneidung  der  verkiirzten  Weichtheile  mit  nachfol- 
gender  mechanotherapeutischer  Cur. 

Unser  Behandlungsplan  ist  folgender: 

Bekommen  wir  die  Kinder  mit  muskularem  Schiefhals  bald  nach 
der  Gehurt  zur  Behandlung,  so  massiren  wir  die  kranke  Halsseite  vor- 
sichtig  und  redressiren  die  Deformitat  in  der  Weise,  wie  das  die 
Fig.  125  an  einem  alteren  Kinde  zeigt,  taglich  mehrere  Male.  Die 
Eltern  werden  in  diesen  Maassnahmen  instruirt  und  fiihren  sie  spater 
selbst  aus,  sobald  sie  vor  unseren  Augen  gezeigt  haben,  dass  sie  die- 
selben  verstanden  haben.  Zur  Aufrechterhaltung  der  normalen  Kopf- 
stellung  geniigt  dann  das  einfache  Anlegen  einer  Papp-  oder  Leder- 
cravatte.  Der  untere  Rand  derselben  stemmt  sich  gegen  das  Schliisselbein, 
der  obere  nur  an  der  kranken  Seite  (Petersen)  gegen  den  Unterkiefer- 
rand.  So  erreicht  man,  dass  die  Cravatte  die  Bewegungen  des  Kopfes 
nach  der  gesunden  Seite  freilasst. 

Sind  die  Kinder  schon  alter  und  ist  die  Deformitat  schon  in 
hbherem  Maasse  vorhanden,  so  muss  der  eben  geschilderten  Behandlung 
die  Durchschneidung  der  verkiirzten  Weichtheile  vorausgeschickt 
werden,  da  man  sonst  zu  langsam  zum  Ziele  kommt  und  zu  leicht 
Recidive  erhalt. 

Seit  Stromeyer  hat  man  die  Durchschneidung  der  Weichtheile 
aUgemein  mittelst  subcutaner  Tenotomie  ausgefuhrt.  Diese  subcutane 
Durchschneidung  hat  aber  die  Nachtheile,  dass  man  gelegentlich  die 
grossen  Gefasse  unter  der  Sehne  des  Kopfnickers  — den  Bulbus  venae 
jugularis  und  die  Vena  subclavia  — verletzen  kann  und  dass  man  vor 
alien  Dingen  kaum  jemals  alle  verkiirzten  Weichtheile  auf  diese  Weise 
treffen  wird. 

V.  Volkmann  hat  diese  Nachtheile  zuerst  in  gebiihrender  Weise 
hervorgehoben  und,  um  sie  zu  vermeiden,  anstatt  der  subcutanen  Teno- 
tomie die  offene  Durchschneidung  der  Weichtheile  auszufiihren 
gelehrt. 

Wir  empfehlen  diese  letztere  Methode  ausnahmslos.  Denn  wenn 
man  auch  eine  Narbe  erhalt,  so  kann  diese  doch  durch  die  Schnitt- 
fuhrung  so  gelegt  werden,  dass  sie  keinen  grossen  kosmetischen  Nach- 
theil  mit  sich  bringt  und  dass  sie  spater,  wenn  die  Madchen  erwachsen 
sind  und  ausgeschnitten  gehen  wollen,  durch  ein  Halsbandchen  leicht 
verdeckt  zu  werden  vermag. 

Die  Technik  der  oft'enen  Durchschneidung  des  verkiirzten  Kopf- 
nickers ist  folgende  (Lorenz):  Der  Patient  wird  horizontal  gelagert, 
ein  Kissen  unter  die  Schulter  gelegt  und  der  Kopf  herabgezogen , so 
dass  die  kranke  Halsseite  moglichst  gespannt  ist.  Nach  griindlicher 
Reinigung  des  Operationsfeldes  nach  alien  Regeln  der  Aseptik  durch- 


200 


Offene  Durchschneidung. 


schneidet  man  nun  zuerst  die  Haul  und  zwar,  um  der  Kosmetik  nach 
Thunhclikeit  Rechnung  zu  tragen , zwischen  den  beiden  Kdpfen  des 
Steruocleidomastoideus,  indem  man  von  der  sternalen  Insertion  bcginnt 
und  schrag  nach  aussen  oben  gegen  den  inneren  Rand  der  Clavicular- 
portion  leicht  ansteigt.  Der  Hautschnitt  fallt  auf  diese  Weise  mog- 
hchst  kurz  aus  Nach  Durchtrennung  der  Haut  wird  das  Platysma 
myoides  in  derselben  Richtung  durchschnitten.  Jetzt  wird  das  Messer 
fortgelegt,  die  Haut  und  das  Platysma  mit  scharfen  Haken  nach  innen 
verzogen  und  die  sternale  Portion  des  Kopfnickers  in  die  Mitte  des 
_ perationsfeldes  gebracht.  Mit  Pincette  und  starker  Hohlsonde  wird 
jetzt  die  Muskelfascie  zur  Anschauung  gebracht,  stumpf  erbffnet,  die 
beidra  gander  des  Muskels  freigelegt  und  dieser  selbst  vorsichtig  auf 
die  Hohlsonde  geladen  und  langsam  Faser  fur  Faser  mit  dem  wieder 
zur  Hand  genommenen  Messer  durchtrennt.  1st  dies  geschehen  so 
uberzeugt  man  sich , ob  nicht  hintere  Antheile  des  Muskelbauches 
stehen  geblieben  sind.  In  der  Regel  wird  dies  der  Fall  sein,  da  man 
bestrebt  war,  den  Muskel  moglichst  flach  aufzuladen.  Diese  Muskel- 
biindel  werden  dann  noch  nachtraglich  zwischen  zwei  Pincetten  durch- 
trennt. 1st  man  mit  dieser  sorgfaltigen  Nachlese  fertig,  so  wird  die 
durchschnittene  Haut  und  das  Platysma  nach  aussen  uber  die  Clavicular- 
portion  des  Muskels  verzogen  und  diese  in  ganz  analoger  Weise  auf 
stumpfem  Wege  freigelegt  und  vorsichtig  durchtrennt.  Hiermit  ist 
indessen  die  Operation  noch  nicht  beendigt ; es  folgt  vielmehi-  noch  die 
Beseitigung  der  straflfen  Bindegewebsziige  des  iiusseren  Blattes  der 
Muskelscheide  und  des  Bindegewebes  zwischen  den  beiden  Muskel- 
bauchen.  Oberflachliche  Strange  kdnnen  auf  der  Hohlsonde  getrennt 
werden;  tiefer  gelegene  zerreisst  oder  durchschneidet  man  besser 
zwischen  zwei  starken  Pincetten.  Auf  diese  AVeise  wird  die  vorher 
durch  ein  Septum  in  zwei  Nischen  geschiedene  Wunde  in  einen  einzigen 
einfachen  Hohlraum  verwandelt. 

Bei  den  Versuchen,  den  Kopf  jetzt  nach  der  gesunden  Seite  um- 
zulegen,  fiihlt  der  in  der  Wunde  tastende  Finger  namentlich  in  den 
Wundnischen  noch  den  einen  oder  anderen  Faserstrang,  welcher  be- 
seitigt  werden  muss.  Das  den  Grrund  der  Wunde  auskleidende , zart 
gewebte  tiefe  Blatt  der  Muskelscheide  braucht  man  nicht  zu  verletzen 
und  damit  die  Vene  blosszulegen.  Spannt  sich  dieses  Blatt  beim  Um- 
legen  des  Kopfes  aber  sehr  stark,  so  dehnt  man  lieber  die  Insertionen 
desselben  an  dem  Brust-  und  Schliisselbein  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers 
Oder  lost  dieselben,  wenn  dies  nicht  geniigt , stumpf  mit  dem  Finger  ab. 

Uebersieht  man  schliesslich  bei  guter  Beleuchtung  die  Wundhdhle, 
in  deren  Grund  der  schwellende  Bulbus  und  die  Vena  subclavia  durch- 
schimmern,  und  erwiigt  man  die  trotz  der  offenen  Wunde  oft  recht 
miihsame  Aufsuchung  der  verschiedenen  Faserstrange,  so  uberzeugt  man 
sich  leicht  von  der  grossen  Schwierigkeit  einer  radicalen  Beseitigung 
aller  die  Aufrichtung  des  Kopfes  hemmenden  Gewebe  durch  die  sub- 
cutane  Operation. 

Die  Durchschneidung  der  Weichtheile  in  der  Wunde  ist  gewisser- 
massen  als  erster  Act  der  Operation  zu  bezeichnen.  Wahrend  der 
Patient  noch  narcotisirt  ist,  folgt  der  zweite,  ebenfalls  sehr  wichtige 
Act.  Dieser  besteht  in  der,  wie  sich  Lorenz  ausdriickt,  „modelliren- 
den“  Redression  der  Cervicalscoliose. 


Redression  der  Cervicalscoliose. 
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Mit  der  vorliergegangenen  offenen  Durclischneidung  der  ober- 
flaclilichen  contracten  Weicbtheile  erreicht  man  namlicb  nur  die  Cor- 
rectur  der  Seitenneigung  des  Kopfes.  Die  Cervicalscoliose  bleibt  da- 
gegen  besteben  und  zwar  in  Folge  der  Contractor  der  in  der  Con- 
cavitat  der  Cervicalscoliose  gelegenen  Bander.  Diese  Bandercontractur 
beseitigt  das  modellirende  Redressement,  und  zvs^ar  erreicht  man  dasselbe 
bei  jugendlichen  Individuen  in  Folge  einer  ausserordentlichen  Dehnbar- 
keit  der  Bander  ohne  Tvesentliche  Schwierigkeit.  Das  Redressement 
hat  in  der  in  Fig.  125  abgebildeten  Art  und  Weise  ohne  jede  Grevs^alt- 
anwendung  ganz  allmahlich  zu  geschehen  und  zielt  darauf  hin,  eine 
Umkehrung  der  Cervicalscoliose  in  der  Art  zu  gestatten,  dass  das  der 
ehemaligen  Convexitat  der  Halswirbelsaule  entsprechende  Ohr  unter 
Umkehr  dieser  Kriimmung  auf  die  gleichnamige  Schulter  herabgelegt 
werden  kann.  Das  Redressement  ist  fiir  den  Patienten  ungefahrlich, 
nur  muss  man  eine  Compression  der  Luftwege  vermeiden. 

Die  Nachbehandlung  der  Wunde  ist  sehr  einfach.  Haut  und 
Platysma  werden  exact  und  vollstandig  ohne  Drainage  vernaht  und  die 
Wunde  mit  einem  aseptischen  Grazeverband  comprimirt,  der  Kopf  in 
iibercorrigirte  Stellung  gebracht  und  in  dieser  durch  einen  den  Thorax 
mit  umfassenden  Bindenverband  fixirt.  Nach  8 — 10  Tagen  wird  der 
erste  Verbandwechsel  vorgenommen  und  die  Nahte  entfernt.  Hat  man 
aseptisch  operirt,  so  erreicht  man  jedesmal  primare  Heilung. 

Etwa  14  Tage  nach  der  Operation  beginnt  nun  der  wichtigste 
Theil  der  Behandlung,  die  orthopadische  Nachbehandlung.  Ohne 
diese  wiirde  sich  die  schiefe  Stellung  des  Halses  niemals  von  selbst 
verlieren.  Denn  wenn  auch  der  Patient  durch  die  Operation  in  den 
Stand  gesetzt  ist,  die  rechte  Haltung  des  Kopfes  einzuhalten,  so  macht 
er  doch  von  dieser  Moglichkeit  von  selbst  nicht  Gebrauch,  da  er  an 
seine  friihere  Kopfhaltung  so  gewbhnt  ist,  dass  er  unwillkiirlich  in 
diese  zuriickfallt. 

Die  orthopadische  Nachbehandlung  ist  in  erster  Linie 
eine  dynamische.  Sie  soil  die  Muskeln  des  Halses  so  kraftigen, 
dass  dieselben  im  Stande  sind,  den  Kopf  aufrecht  zu  erhalten.  Diesen 
Forderungen  wird  man  nun  zunachst  in  der  bereits  vorher  geschilderten 
Weise  durch  Massage  der  Halsmuskulatur  und  Redression  des 
Kopfes  gerecht.  Die  Massage  der  Halsmuskeln  geschieht  in  der  Weise, 
dass  man  zuerst  die  Sternocleidomastoidei , dann  die  Cucullares , die 
Splenii  und  schliesslich  die  Nackenmuskeln  gemass  ihres  Faserverlaufes 
effleurirt  und  dann  petrissirt.  Die  redressirenden  Manipulationen  macht 
man  auf  zweierlei  Weise,  einmal  indem  man  dem  Kopf  des  Patienten 
die  der  Deformitat  entgegengesetzte  Stellung  gibt  (Fig.  123)  und  dann, 
indem  man  den  Kopf  mit  der  einen  Hand  bei  leichter  contralateraler 
Neigung  in  der  Richtung  der  Langsachse  des  Korpers  nach  abwarts 
driickt,  wahrend  die  andere  Hand  in  horizontaler  Richtung  gegen  die 
Convexitat  der  Halswirbelsaule  wirkt  (Fig.  125)". 

Unterstiitzt  wird  die  so  erstrebte  Ausgleichung  der  Cervicalscoliose 
sowie  die  Ausgleichung  der  Brust-  und  eventuell  der  Lendenscoliose 
sehr  zweckmassig  noch  durch  Suspensionsiibungen  in  einer  Kopf- 
schwinge,  wobei  man  recht  zweckmassig  den  Querbugel  der  Kopf- 
schwinge  so  arrangirt,  dass  der  Aufhangepunkt  desselben  nach  der 
Seite  der  Concavitat  der  Halskriimmung  verschoben  ist  (Fig.  126). 
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Lagerungs-  und  Extensionsvorriclitungen. 


Als  passende  Abwechslung  bei  den  gymnastiscben  Uebungen  kann 
man  das  Kind  auch  fur  einige  Stunden  des  Tages  statt  der  Suspensions- 
iibungen  die  Lagerung  auf  einer  schiefen  Ebene  einbalten  lassen, 
wabrend  man  den  Kopf  in  einer  Glisson’schen  Scblinge  fixirt.  Aucb 
bier  wird  wieder , um  die  Zugwirkung  zu  verstarken , der  Biigel  der 


Fig.  125. 


Scbwebe  nicht  in  seiner  Mitte,  sondern  weiter 
nacb  der  Seite  des  verkurzten  Musk  els  ein- 
gebakt,  so  dass  der  Kopf  eine  Neigung  nacb 
der  gesunden  Seite  bekommt  (Fig.  127),  Da- 
mit  aber  aucb  das  Gesicbt  nacb  der  kranken 
Seite  geneigt  wird,  wodurcb  erst  die  starkste 
Spannung  des  Kopfnickers  eintritt,  wird  das 
Ende  des  Biigels  gleichzeitig  durch  eine  an 
dem  Brett  der  schiefen  Ebene  angebracbte 
Hakenvorricbtung  an  diesem  Brette  festgebal- 
ten.  Damit  der  Biigel  selbst  gedrebt  werden 
kann,  muss  derselbe  naturlicb  etwas  entfernt 
vom  Brette  an  den  dazu  angebracbten  eiser- 
nen  Stab  angelegt  werden,  und  damit  er  nicbt 
zuriickgleitet , sind  an  diesem  letzteren  eine 
Reibe  von  Einkerbungen  angebracht.  Schliess- 
licb  ist  in  die  scbiefe  Ebene  an  ibrer  Seite 
otwas  iiber  der  Hobe  des  Fussbrettes  eine 
Rolle  eingelassen.  Ueber  diese  Rolle  gleitet  Fig.  126. 

ein  Seil,  das  an  seinem  unter  der  scbiefen 

Ebene  berabbangenden  Ende  ein  Querbolz  tragt.  Dieses  Querbolz  fasst 
das  Kind  mit  der  kranken  Hand  an,  und  es  wird  so  durcb  das  Ge- 
wicbt  die  kranke  Scbulter  berabgezogen  (Esmarcb-Petersen). 

Von  besonderer  Wicbtigkeit  sind  ferner  active  gymnastiscbe 
Uebungen.  Der  Patient  soil  lernen,  seine  Halswirbelsaule  activ  umzu- 
kriimmen.  Aucb  diese  Uebungen  niussen  taglicb  langere  Zeit  bindmch 
fortgesetzt  werden.  Dabei  werden  die  convexseitigen  Halsmuskeln  in 


J 


I 
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Gypsdiadem. 
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kraftigste  Action  gesetzt,  wodurch  der  Kopf  niclit  nur  aufgerichtet, 
sondern  auf  die  entgegengesetzte  Seite  geneigt  wird , bis  das  Kind  es 
endlich  zu  Stande  bringt,  das  Obr  der  gesunden  Seite  fast  bis  auf  die 
Schulterhbhe  zu  legen.  Es  empfieblt  sicb  bei  diesen  Uebungen , die 
Hand  der  gesunden  Seite  durcb  ein  scbweres  Grewicbt  zu  belasten, 
daniit  die  Scbulter  dem  sicb  neigenden  Kopfe  nicbt  entgegengefiibrt 
werden  kann. 

Befolgi  man  die  gegebenen  Vorscbriften , die  allerdings,  wenn 
sie  exact  ausgefiibrt  werden,  recbt  mubevoll  sind,  so  erreicbt  man  unter 
alien  Umstanden  die  Correctur  der  Deformitat  und  verbiitet  das  Zu- 
standekommen  eines  Recidivs. 

Zur  Aufrecbterbaltung  des  unter  Tags  gewonnenen  Resultates 


Fig.  127. 


wabrend  der  Nacbt  und  damit  zur  Erzielung  einer  scbnelleren  Heilung 
kann  man  zweckmassig  nocb  einen  mecbaniscben  Apparat  zu  Hiilfe 
zieben.  Icb  verwende  als  solcben  ein  Stiitzkorsett  mit  Kopfstutze,  wie 
icb  es  bei  der  Bebandlung  der  Spondybtis  bescbreiben  werde.  Man 
kann  aber  aucb  ganz  gut  die  Vorricbtung  von  Lorenz  verwenden. 
Dieselbe  bestebt  aus  einem  Stirn  und  Hinterbaupt  umfassenden  breiten 
Gypsdiadem,  in  welcbes  an  passender  Stelle  ein  Ring  eingelassen 
ist;  ein  elastiscber  Gurt,  der  in  geeigneter  Weise  an  diesem  Ring  einer- 
seits  und  dem  Rumpf  andererseits  seine  Fixation  findet,  vermittelt  die 
gewiinscbte  mecbaniscbe  Wirkung  (Fig.  128). 

Der  Scbiefbals  ist  erst  dann  als  gebeilt  zu  betracbten,  wenn  der 
Patient  im  Stande  ist,  den  Kopf  aus  eigner  Kraft  so  weit  contrar  um- 
zulegen , dass  bierdurcb  aucb  die  Cervicalscoliose  umgekriimmt  wird. 
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Resection  des  Nervus  accessorius. 


wahrend  bei  aufrechter  Kopfhaltung  die  seitlicbe  Verscbiebung  des 
Kopfes  dauernd  behoben  ist. 

Als  Ideiner,  nicht  in  Betraclit  kommeiider,  kosmetiscber  Nacbtheil 
nacb.  der  offeiien  Durchscbneidung  der  Weicbtheile  entsteht  eine  Ver- 
anderung  der  Contouren  am  Hals,  indem  auf  der  Seite  der  Durcb- 
trennimg  die  Linie  des  Kopfnickers  verscbwindet. 

Wir  miissen  jetzt  nocb  einige  Worte  binzufugen  iiber  die  Beband- 
limg  der  ubrigen  Formen  des  Caput  obstipum. 

1st  dieses  durcb  Narbenbildung  veranlasst,  so  konnen  alle 
die  friiber  gescbilderten  Verfahren  zur  Behandlung  cicatricieller  Con- 

tracturen  in  Frage  kommen.  Meist  wird 


man 


dabei  gleicbzeitig  die  Extensionsbebandlung  auf 
einer  scbiefen  Ebene  zur  Hiilfe  beranzieben 


und 

mit 


so 


z.  B.  durcb  Combination  der  Extension 
querer  Durchscbneidung  der  Narbe  und 


nacbfolgender  T b i e r s c b’scber  Transplantation  "• 
Oder  init  plastiscben  Operationen  zum  Ziele 
kommen. 

Gregen  die  spastiscbe  Torticollis  bat  . 
man  viele  Mittel  versucbt.  Innerlicb  bat  man 
Brompraparate , Arsenik  oder  Ferrum  carboni- 
cum  gegeben;  ausserlicb  reizende  Mittel,  wie  ■ 
Jodtinctur,  das  Haarseil,  das  Gliibeisen  und  die 
Electricitat  applicirt.  Nocb  jiingst  tbeilte  Mor- 
ton Prince  in  Boston  einen  Fall  mit,  in  dem  * 
er  durcb  Auflegen  eines  Blasenpflasters  auf  , | 
den  4.  und  5.  Dorsalwirbel  volbge  Heilung  er- 
zielte.  E.  Fiscber  combinirte  ein  ortbopadi- ’]  I 

la.Rtisr.bps  Vprfa.tirpn  T)ip  * ^ 


scbes  und  ein  gymnastiscbes  Verfabren.  Die 


ortbopadiscbe  Bebandlung  gestaltete  sicb  fol 
gendermassen:  Eine  Kautscbukbinde  wurde 

unter  der  Acbsel  der  gesunden  Seite  und  um 
' den  Kopf  mebrere  Male  berumgefiibrt  und 
kraftig  angezogen.  Dadurcb  wurde  der  Kopf 
von  der  Scbulter  der  kranken  Seite  entfernt 
und  der  gesunden  Scbulter  genabert.  So  batten 
frtiber  scbon  Ducbesne  und  Boulej  verfabren. 
Wabrend  so  der  Kopf  gegen  die  gesunde . 
Scbulter  gezogen  wird,  erbalt  nun  der  Patient  gleicbzeitig  ein  scbweres 
Gewicbt  in  die  Hand  der  kranken  Seite,  durcb  welcbes  die  bocbstebende 
Scbulter  berabgezogen  wird,  und  macbt  mit  dieser  Hand  scbwingende 
Bewegungen.  Dadurcb  werden  die  Insertionspunkte  des  krampfbaft 
contracturirten  Muskels  nocb  mebr  von  einander  entfernt.  Durcb  eine 
zweckentsprecbende  Massage  und  Faradisation  der  Antagonisten  wird 
diese  Cur,  die  tiiglicb  mebnnals  wiederbolt  und  geniigend  lange  Zeit 
fortgesetzt  wird,  unterstiitzt.  Fiscber  bat  so  in  seinen  beiden  Fallen 
dauernde  Heilung  erzielt.  Ferner  bat  man  den  Kopfnicker  tenotomirt 
(Stromeyer,  Gudrin),  den  Nervus  accessorius  gedebnt  (v.  Mosetig, 
Annandale,  Noble  Smith)  oder  durcbscbnitten  oder  ein  Stuck  aus 
demselben  resecirt.  Die  Resection  des  Nervus  accessorius  ist  zur 


Behandlung  der  Torticollis  spastica  zuerst  von  Bujalski  (1834),  dann  von 


Trichterbrust. 
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de  Morgan  und  seither  auf  die  Anregung  von  Noble  Smith  noch 
von  verschiedenen  Autoren  ausgefuhrt  worden.  Ich  kenne  zur  Zeit 
35  operirte  Fiille,  bei  denen  25mal  durch  die  Operation  Heilung  er- 
zielt  wurde.  G ould  machte  in  seinem  Falle  unwillkurlicb  die  Nerven- 
ausreissung,  wie  sie  Thiersch  empfohlen  hat.  Der  Krampf  ver- 
schwindet  in  der  Regel  erst  langere  Zeit  nach  der  Operation,  indem 
nach  Lahmung  des  Trapezius  und  des  Kopfnickers  die  iibrigen  Dreh- 
muskeln  des  Koj)fes  noch  einen  leichten  Krampf  unterhalten.  Dieser 
,secundare“  Krampf  verschwindet  erst  allmahlich.  Um  ihn  ganz  zu  be- 
seitigen,  musste  Keen  in  einem  Falle  nachtraglich  auch  noch  die 
hinteren  Aeste  der  Cervicalnerven  durchschneiden.  Um  nach  der  Ope- 
ration einen  vollstandigen  Erfolg  zu  erzielen,  muss  man  noch  Monate 
lang  nach  derselben  einen  Stiitzapparat  fur  den  Kopf  tragen  lassen 
und  die  contracturirten  Muskeln  energisch  massiren.  Man  findet  den 
Nerv  zur  Resection  am  besten,  -wenn  man  einen  langen  Schnitt  von  der 
Spitze  des  Warzenfortsatzes  herab  entlang  dem  vorderen  Rand  des 
Sternocleidomastoideus  macht.  Die  Eintrittsstelle  des  Nerven  in 
diesen  Muskel  liegt  in  bedeutender  Tiefe  entsprechend  dem  Kiefer- 
■winkel  (Owen). 

Bei  der  paralytischen  Torticollis , ist  vor  alien  Dingen  neben 
der  causalen  Behandlung  die  electrische  Behandlung  angezeigt,  die  ganz 
nach  den  friiher  geschilderten  allgemeinen  Grundsatzen  zu  leiten  ist. 
In  veralteten  Fallen  ist  die  weitere  Behandlung  die  gleiche  wie  beim 
gewohnlichen  muskularen  Schiefhals  — offene  Durchschneidung  nebst 
passive!’  und  activer  Gymnastik. 


Defomitaten  des  Thorax. 

« 

a)  Die  Trichterbrust. 

Symptome  und  pathologische  Anatomie. 

Enter  dem  Namen  „ Trichterbrust"  verstehen  wir  eine  Deformitat 
des  Thorax,  deren  Eigenartigkeit  darin  besteht,  dass  sich  an  der 
medialen  Partie  der  vorderen  Brustwand  und  des  obersten 
Theiles  der  vorderen  Bauchwand  eine  trichterformige  Ver- 
tiefung  befindet. 

Diese  Einsenkung  ist  in  der  Regel  eine  annahernd  symmetrische. 
Sie  beginnt  am  Jugulum  des  Brustbeines,  erhalt  eine  starkere  concave 
Biegung  an  der  VerbindungssteUe  des  Manubrium  und  des  Corpus  sterni, 
ist  am  tiefsten  entsprechend  dem  unteren  Rande  dieses  Knochens  und 
erhebt  sich  von  dieser  Stelle  an  in  gleichmassiger  Steigung,  indem  die 
Seitenwandung  von  den  Rippenknorpeln , die  untere  Wand  von  dem 
obersten  Theil  der  Bauchdecken  gebildet  wird.  Die  beistehende  Figur 
erlautert  das  Gesagte  an  einem  Patienten  Ebstein’s  (Fig.  129).  Besser 
aber  noch  als  aus  dieser  Ahbildung  erhellt  die  Deformitat  aus  der  von 
dem  gleichen  Patienten  stammenden  Kyrtometercurve  (Pig.  130).  Man 
erkennt  aus  derselben  am  besten  die  geringe  Breite  des  Trichtergrundes. 
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Trichterbrust. 


Die  Tiefe  des  Trichters  wechselt.  Sie  nimmt  mit  dem  Wachsthum 
■ des  Patienten  zu  und  kann  in  hochgradigen  Fallen  den  Eindruck  her- 
vorrufen,  als  ob  sie  bis  diclit  an  die  Wirbelsaule  reichte.  Interessant 


Fig.  129. 


ist  es  nun,  dass  der  Einsenkung  der  Brust  keine  Hervorwolbung 
an  der  Wirbelsaule  entspriclit.  Dagegen  ist  in  alien  Fallen  eine 


Fig.  130. 


dagegen  normal  lang.  Ebstein 
des  fiinften  Rippenknorpels. 


starkere  Entwicklung  des  Tho- 
rax im  Querdurchmesser  fest- 
gestellt  worden. 

Unsere  anatomischen  Kennt- 
nisse  uber  die  Trichterbrust  sind 
noch  recht  maugelhaft.  Hagmann 
fand  in  einem  Falle  bei  einem 
Qjahrigen  Knaben  das  Sternum  im 
Wachsthum  zuriickgeblieben.  Es 
war  nicht  grosser  als  das  Brustbein 
in  der  ersten  Woche  des  Lebens. 
In  anderen  Fallen  war  das  Sternum 
fand  an  einem  Praparat  einen  Defect 


Trichterbrust. 
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Frequenz  und  Aetiologie. 

Die  Trichterbrust  ist  wohl  nicht  so  selten,  wie  dies  nach  den 
sparlichen  Angaben  in  der  Literatur  scheinen  kbnnte.  Ich  finde  in 
derselben  nur  24  Falle  verzeichnet.  Ich  selbst  habe  3 Falle  gesehen, 
und  zwar  einmal  bei  einem  Erwachsenen,  einmal  bei  einem  lljahrigen 
Madchen  und  einmal  direct  nach  der  Greburt  des  Kindes,  eines 
Knaben. 

Die  Affection  betrifft  vorwiegend  das  mannliche  Geschlecht. 
Dabei  ist  vielfach  eine  Erblichkeit  nachweisbar.  Dies  war  sicher 
der  Fall  bei  dem  von  mir  beobachteten  Kinde.  Hier  litt  der  Gross- 
vater  des  Knaben  an  der  gleichen  Deformitat.  Ebenso  hat  Klemperer 
dieselbe  an  zwei  Briidern  beobachtet,  die  dieselbe  mit  zur  Welt  brachten. 
Hier  hatte  die  Grossmutter  der  Patienten  eine  derartige  Trichterbrust, 
dass  sie  bequem  ihre  Fauste  in  die  Grube  hineinlegen  konnte.  Schliess- 
lich  hat  Vetlesen  die  Trichterbrust  bei  Vater  und  Sohn  beobachtet. 
Erwahnenswerth  ist,  dass  mehrere  der  mit  Trichterbrust  behafteten 
Patienten  neuropathisch  schwer  belastet  waren,  ja  einige  derselben 
waren  geradezu  Epileptiker  (Flesch,  Klemperer).  Ebstein’s 
Patient  hatte  eine  atrophische  Lahmung  beider  Beine.  Ein  Kranker 
von  Vetlesen  litt  an  Anfallen  von  Weinkrampfen  und  darauffolgender 
halbstilndiger  Bewusstlosigkeit. 

Fur  die  Entstehung  der  Deformitat  selbst  sind  verschiedene 
Ursachen  angeschuldigt  worden. 

Sicher  ist,  wie  wir  schon  erwahnt  haben,  dass  die  Trichterbrust 
angeboren  sein  kann.  Fiir  diese  FaUe  nimmt  Zuckerkandl  eine 
mechanische  Entstehungsweise  an.  Die  Trichterbrust  soil  hier  durch 
den  Druck  des  fbtalen  Enter kiefers  auf  den  unteren  Theil  des  Sternum 
im  Uterus  entstehen.  Diese  Anschauung  wird  gestiitzt  durch  eine  Be- 
obachtung  Ribbert’s,  welcher  bei  einem  wenige  Tage  nach  der  Ge- 
burt  verstorbenen  Kinde  mit  Trichterbrust  fand,  dass  das  Kinn  genau 
in  die  Trichtergrube  hineinpasste , wahrend  den  Armen  entsprechende 
Langsrinnen  am  Thorax , so  wie  die  iibereinandergeschobenen  Schadel- 
knochen  gleichzeitig  von  einer  starken  Raumbeengung  im  Uterus 
sprachen.  Hagmann  glaubt,  dass  ebenso  wie  der  Unterkiefer  auch 
die  gegen  das  Brustbein  anliegende  Ferse  des  Fotus  wirken  konne. 

Gegeniiber  diesen  sicher  angeborenen  Fallen  existiren  nun  auch 
einige  Falle , in  denen  die  Deformitat  sich  erst  nach  der  Geburt  ent- 
wickelte.  So  sah  sie  Eggel  4 Wochen  nach  der  Geburt,  Ebstein 
im  zweiten,  Flesch  selbst  erst  im  achten  Lebensjahre  entstehen. 

Fiir  das  Verstandniss  dieser  Falle  stellt  Ebstein  die  Hypothese 
auf,  dass  es  sich  um  ein  verspatetes,  zu  langsam  fortschreitendes 
Wachsthum  des  Sternum  handelt,  in  dem  dasselbe  gleichzeitig  un- 
gewohnlich  lange  in  einer  zu  weit  zuriickgesunkenen  Stellung  verharre. 
Ebstein  stiitzt  sich  dabei  namentlich  auf  die  vorher  schon  erwahnte 
Beobachtung  Hagmann’s.  Hue  ter  sieht  als  Ursache  dieser  Wachs- 
thum shemmung  eine  rachitische  Erkrankung  des  Skelettes  an.  Die 
Ossification  der  Rippenknochen  soil  an  dem  rachitischen  Thorax  lange 
Zeit  nach  vorn  fortschreiten,  die  geknickte  Stelle  des  Knorpels  dagegen 
und  mit  ihr  die  ganze  vordere  Brustwand  weit  hinten  zuriickbleiben. 
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Trichterbrust. 


Die  klinische  Beobaclitung  hat  jedoch  niemals  rachitische  Symptome 
an  den  Patienten  aufgedeckt. 


Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Trichterbrust  unterliegt  keinen  Schwierigkeiten. 
Es  kommen  allerdings  an  der  vorderen  Thoraxwand  noch  professio- 
nelle  Deformitaten  vor,  die  sog.  Schusterbrust  oder  Topferbrust.  Hier 
knickt  sich  in  Folge  des  dauernden  Grebiicktsitzens  der  Proc.  xiphoideus 
an  der  Grenze  des  Corpus  sterni  nach  innen  ab,  und  es  entsteht  da- 
durch  auch  eine  Vertiefung  am  Brustkasten.  Von  dieser  Schuster- 
brust ist  aber  die  eigenthche  Trichterbrust  leicht  dadurch  zu  unter- 
scheiden,  dass  bei  letzterer  das  Sternum  bereits  vom  Jugulum  ab  nach 
innen  einsinkt. 


Prognose. 

Die  Trichterbrust  ist  bisher  eine  unheilbare  Deformitat  geblieben. 
Soweit  die  Erfahrungen  bis  jetzt  reichen,  hat  aber  die  Deformitat  keine 
nachtheiligen  Eolgen  fiir  die  Gesundheit  der  betrefFenden  Individuen 
gehabt.  Es  ist  natiirlich  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  letzteren  ein- 
mal  erkranken.  So  hatte  sich  bei  einem  Patienten  Klemperer’s 
nach  einem  Gelenkrheumatismus  eine  Mitralinsufficienz  entwickelt,  wah- 
rend  in  anderen  Fallen  die  Erscheinungen  der  Phthisis  pulmonum  vor- 
handen  waren. 


Therapie. 

Eine  Behandlung  der  Trichterbrust  ist  bisher  noch  nicht  aus- 
gefiihrt  worden.  Ich  wiirde  dieselbe,  wenn  die  Deformitat  friihzeitig 
entdeckt  wird,  so  leiten,  dass  ich  Heftpflasterstreifen  auf  die  deprimirten 
Partieen  aufkleben  und  die  letzteren  damit  gegen  einen  iiber  dem  Thorax 
befestigten  Reif  anziehen  wiirde.  Bei  der  grossen  Elasticitat  des  kind- 
lichen  Thorax  konnte  ich  mir  vorstellen,  dass  auf  diese  Weise  ein 
Ausgleich  oder  wenigstens  eine  Abflachung  der  Trichtergrube  zu 
Stande  kame. 


b)  Die  rachitischen  Deformitaten  des  Thorax. 

Die  Rachitis  aussert  sich  am  Thorax  gewdhnlich  nicht  vor  dem 
sechsten  Lebensmonat  des  Kindes.  Wahrend  zunachst  am  Schadel  die 
Erscheinungen  der  Craniotabes  vorangegangen  sind,  bemerkt  man  dann 
zunachst  in  der  Regel  eine  Schmerzhaftigkeit  der  Rippen.  Wenn 
man  die  Kinder  mit  beiden  Handen  unter  den  Achseln  ergreift  und 
sanft  auf  hebt  oder  wenn  man  auch  nur  von  einer  Seitenflache  her  einen 
Druck  auf  den  Thorax  ausubt,  so  schreien  die  Kinder  lebhaft.  Dass 
dies  Schreien  durch  Schmerzen  verursacht  wird,  geht  sofort  daraus 
hervor,  dass  die  Kinder  ruhig  bleiben,  wenn  man  sie  aufhebt,  wahrend 
man  mit  einer  Hand  den  Hals,  mit  der  anderen  das  Becken  stiitzt. 


Pectus  carinatum. 
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Zu  dieser  Zeit  ist  an  den  Rippen  nocli  keine  Veranderung  nach- 
zuweisen.  Erst  nacli  einigen  Wochen  schwellen  die  Sternalenden  der 
Rippen  an,  um  dann  nach  Verlauf  nocli  langerer  Zeit  als  deutlicli  ab- 
gerundete  Hervorwolbungen  in  die  Erscbeinung  zu  treten.  Dann  findet 
man  zu  beiden  Seiten  des  Brustbeines  an  der  Grenze  der  Rippenknorpel 
und  der  Rippenknocben  zwei  regelmassige  Reihen  von  Knbpfen  — den 
sog.  rachitischen  Rosenkranz. 

Hat  dieser  einmal  langere  Zeit  bestanden  und  bat  keine  passende 
Bebandlung  stattgefunden,  so  kommt  nun  die  Deformitat  zur  Entwick- 
lung,  welche  uns  bier  hauptsachlicb  interessirt, 


Die  racliitische  Hiihnerbrust,  das  Pectus  carinatum 

(engliscb  pigeon-breast  oder  cbiken-breast , italieniscb  torace  carenato 
Oder  petto  di  polio,  franzosiscb  poitrine  en  carene  de  vaisseau). 

Die  Htibnerbrust  gebort  mit  zu  den  baufigeren  Deformitaten. 
Unter  5000  Fallen  von  Rachitis,  die  Kassowitz  analysirte,  fand  sie 
sicb  mebr  oder  weniger  ausgepragt  nabezu  in  alien  Fallen. 


Symptome. 

Die  Anzeicben  der  Htibnerbrust  sind  sebr  augenfallige.  Das 
Cbarakteristiscbe  der  Deformitat  ist  das  kielartige  Vorspringen  des 
Sternum.  Diese  Erscbeinung  riibrt  von  einem  abnormen  Verlaufe 
der  Rippen  ber.  Verfolgen  wir 
diese  von  der  Wirbelsaule  ab , so 
springen  sie  am  Riicken  in  einem 
stark  convexen  Bogen  vor.  In 
die  Seitenfiacbe  des  Thorax  geben 
sie  dann  aucb  nicbt  mit  der  nor- 
malen  sanften  Biegung  iiber,  son- 
^ dern  mit  einer  stark  winkligen 
Kriimmung.  An  der  Seitenfiacbe 
des  Tborax  selbst  verlaufen  sie 
mit  einer  nacb  innen  convexen 
Kriimmung,  so  dass  die  ganze 
Brustseite  von  der  2.  bis  8.  Rippe 
berab  muldenformig  vertieft 
erscbeint.  Der  Uebergang  der 
Rippen  in  das  Brustbein  gescbiebt 
scbliesslicb  in  einem  annabernd 
recbten  Winkel. 

Am  besten  erbellt  die  De- 
formitat bei  der  Betracbtung  eines 
Durcbscbnittes  durcb  die  deformirte  Brust.  Man  siebt  dann,  wie  der 
Durcbmesser  der  letzteren  von  einer  Seite  zur  anderen  kleiner,  von 
vorn  nacb  binten  dagegen  grosser  geworden  ist  (Fig.  131).  Man  kann 
diesen  Querscbnitt  der  Brust  nacb  Ritter  am  besten  mit  dem  einer 
Birne  vergleicben,  deren  Stiel  am  Sternum  zu  denken  ist. 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2,  Aufl. 


y 
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Symptome. 


Die  Abflachung  der  seitlichen  Thoraxhiilften  wird  nocb.  auffallender 
gemacht  durch  eine  besondere  Veranderung,  welche  die  untersten  Rippen 
erleiden,  Dieselben  sind  iiamlich  etwa  in  einer  Linie,  die  man  sicb 
drei  Querfinger  breit  unter  der  Brustwarze  gezogen  denkt,  nacb  aussen 
umgebogen,  und  es  sclieint  daher  rings  um  die  vordere  Flache  des 
Thorax  in  dieser  Linie  eine  giirtelf brmige  Einscliniirung  zu  be- 
stehen. 

Die  Schliisselbeine  folgen  dem  Zuge  des  Brustbeines  und  ver- 
laufen  nicht,  wie  in  der  Norm,  gerade  in  der  Frontalebene  des  Korpers, 
sondern  stark  divergent  von  vom  nach  hinten  zu  den  Schultern,  die 
weit  zuriickgedrangt  erscheinen.  Die  Schulterblatter  sind  ebenfalls 


Fig.  132. 


nach  hinten  geriickt  und  schmiegen  sich  der  Kuckflache  des  Thorax 
eng  an. 

Neben  diesen  hauptsachlichen  Veranderungen  sind  dann  oft  noch 
vvinklige  Knickungen  der  Schliisselbeine,  Asymmetrieen  der  beiden  Brust- 
halften,  Knickungen  und  unvollkommene  Achsendrehungen  der  Rippen 
und  Verkriimmungen  der  Wirbelsaule  vorhanden.  Das  Steimum  selbst 
ist  an  seinem  Manubrium  in  der  Regel  nach  innen  abgeknickt.  Der 
Processus  ensiformis  tritt  dagegen  hervor,  um  eine  tiefe  Einsenkung  in 
der  Gegend  der  Herzgrube  nach  oben  hin  zu  begrenzen. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  durch  die  geschilderte  Deformation  der 
Rauminhalt  des  Thorax  erheblich  verringert  werden  muss.  In  der  That 
fin  den  sich  denn  auch  stets  Verschiebungen  der  Brustorgane,  welche 
haufio-  noch  durch  die  begleitenden  Wirbelsaulenverkriimmungen  ver- 
starkt  werden.  Insbesondere  pflegt  wegen  der  Zusammendruckung  der 
Seitenwande  das  Herz  mit  einer  grbsseren  Flache  als  normal 


Aetiologie  und  Prognose. 
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iler  Thoraxwand  anzuliegen,  wodurcli  der  Herzstoss  in  abnorni 
gi’osser  Ausdehnung  sicht-  und  fiihlbar  wird. 

Dabei  besteben  gewobnlicli  nocli  Bronchi alcatarrhe,  welche  die 
obnehin  schon  meist  starke  Kurzathniigkeit  der  Kinder  noch  ver- 
inehren. 

_ Als  eine  besondere  Form  der  Huhnerbrust  mochte  ich  eine  De- 
formitat  bezeichnen,  bei  der  nicht  das  Brustbein  kielartig  hervorragt, 
sondern  die  Prominenz  nur  die  Rippenenden  einer  Seite  betrifft, 
wahrend  die  entsprechende  Thoraxhillfte  abgeflacht  ist.  Ich  babe  diese 
Deformitat  zweimal,  bei  eineni  16-  und  ISjahrigen  Menschen,  in  ganz 
analoger  Weise  gesehen.  Ich  gebe  beistehend  eine  Abbildung  (Fig.  132) 
diesrn-  Deformitat.  Dieselbe  beruht  auch  unzweifelhaft  auf  rachitischer 
Basis  und  sollte  durch  das  Tragen  von  Sacken  auf  der  einen  Rumpf- 
seite  entstanden  sein. 


Aetiologie. 

Die  rachitische  Huhnerbrust  entsteht  durch  das  Zusammenwirken 
emer  Reihe  von  Ursachen,  indem  die  erweichten  Knochen  einerseits 
dem  ausseren  Luftdruck,  andererseits  dem  Zuge  der  Lungen  und  dem 
Zuge  des  an  der  unteren  Thoraxapertur  ansitzenden  Zwerchfelles  nach- 
geben.  Hueter  und  Rehn  nehmen  dazu  noch  eine  abnorme  Wachs- 
thumsrichtung  der  Rippen  an.  Die  knochernen  Rippen  sollen  an  den 
Rippenknorpeln  vorbeiwachsen  und  diese  dadurch  abknickeu.  Jeden- 
talls  befordein  Stenosen  im  Respirationstractus  die  Entstehung  der 
Deformitat.  So  bewirken  naraentlich  der  Spasmus  glottidis,  ferner 
Stimmbandrahmungen  nach  Keuchhusten  und  ebenso  Hypertrophieen  der 
Tonsillen  ein  Missverhaltniss  zwischen  der  inspiratorischen  Volum- 
zunahme  des  Thorax  und  der  in  diesen  einstromenden  Luft,  wodurch 
dann  der  aussere  Luftdruck  die  erweichten  Rippen  gegen  den  Thorax 
hin  zu  drangen  vermag.  Ob  der  Druck  der  Arme  auf  die  Seitentheile 
der  Brust  bei  der  Entstehung  der  Huhnerbrust  eine  Rolle  spielt  ist 
noch  nicht  entschieden;  moglich  ist  es  jedenfalls. 

Wir  wollen  hier  nicht  zu  erwabnen  unterlassen,  dass  sich  eine 
huhnerbrustahnhcbe  Deformitat  des  Thorax  auch  im  Gefolge  der  Spon- 
dylitis tuberculosa  entwickeln  kann  (Fig.  181).  Ebenso  kann  sich 

paralytische  Verkriimmungen  der  Wirbelsaule 
ein  tormhcher  Brustbuckel  entwickeln  (Fig.  158). 


Prognose. 

Geringere  Grade  der  rachitischen  Thoraxdeformitaten  konnen  aus- 
neilen.  Die  Anschwellungen  der  Rippenenden  bilden  sich  dann  zuriick 
0 er  gleichen  sich  durch  ein  verstarktes  Wachsthum  der  angrenzenden 
artieen  aus.  Dagegen  bleibt  die  Deformitat,  welche  durch  die  seit- 
? Enidriickung  der  Rippen  hervorgebracht  wird , sobald  sie  einmal 
s arker  ausgesprochen  ist,  besteben,  uni  noch  im  spateren  Alter  Zeugniss 
avon  abzulegen,  dass  das  betreffende  Individuum  in  seiner  Jugend  an 
Rachitis  gelitten  hat. 
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Die  pleuritischen 


Thera  pie. 


Bekommt  man  die  Rachitis  des  Thorax  im  Stadium  ihres  Ent- 
stehens  zur  Beliandlung,  so  sind  zunachst  alle  friilier  geschilderten 
antirachitisclien  Maassnahmen  zu  treffen.  Das  Kind  wird  flach  auf  eine 
harte  Rosshaarmatratze  gelagert  und  die  vordere  Brustflache  mit  einein 
entsprechenden  schweren  Gegenstaiid,  am  besten  einem  in  der  Form 
imd  im  Gewicht  ja  leicht  dosirbaren  Sandsack  belastet. 

Bei  alteren  Kindern  verwende  ich  mit  Erfolg  eine  nach  Art  eine.s 
Bruchbandes  wirkende,  mit  Pelotten  versehene  Feder.  Dieselbe  umgreift 
den  Thorax,  ohne  dessen  Seitentheile  zu  beriihren,  liegt  mit  ihrer  einen 
Pelotte  am  Riicken,  mit  der  anderen,  entsprechend  geformten,  auf  dem 
Brustbein  auf  und  fiilirt  durcb  ihren  elastischen  Druck  das  Brustbein 
der  Wirbelsaule  wieder  entgegen. 

Dazu  nehme  ich  nocb  manuelle  Umkriimmungen  des  Thorax,  ver- 
bunden  mit  einer  ausgiebigen  Lungengymriastik,  vor.  Wahrend  meine 
beiden  Hande  von  hinten  und  vorn  ber  das  Brustbein  und  die  Wirbel- 
•saule  gegen  einander  drangen,  miissen  die  Kinder  tief  inspiriren,  damit 
die  Lunge  die  Rippen  mit  nach  aussen  drangt,  Ferner  lasse  ich  dann 
Widerstandsbewegungen  vornehmen.  Die  Kinder  halten  ihre  beiden 
mit  der  Yola  einander  zugekehrten  Hande  horizontal  nach  vorn  und 
fuhren  sie  dann,  wahrend  man  ihnen  von  einein  Assistenten  einen 
leichten  Widerstand  entgegensetzen  lasst,  horizontal  moglichst  weit 
nach  aussen.  Dabei  lasst  man  tief  inspiriren  und  sieht  dabei,  wenn 
man  seine  eigenen  Hande  auf  Brustbein  und  Wirbelsaule  legt  und  die 
Entfernung  beider  zu  verkleinern  strebt,  eine  machtige  Entfaltung  der 
verbogenen  Rippen.  Den  gleichen  Zweck  wie  diese  Uebungen  haben 
entsprechende  Uebungen  an  Apparaten. 

Durch  die  Combination  dieser  Mittel  babe  ich  im  Laufe  mehrerer 
Monate  recht  zufriedenstellende  Resultate  erreicht.  ; 


c)  Die  pleuritischen  Narhencontractnren  des  Thorax,  das  Retrecissement 

thoracique. 

Wenn  serose  oder  fibrinose  pleuritische  Exsudate,  welche  eine 
Brusthohle  vollkommen  oder  nahezu  ausgefiillt  batten,  zur  Aufsaugung 
gelangen,  wahrend  die  Lunge  in  Folge  bindegewebiger  Indurationen 
oder  straflFer  Verwachsungen  in  ihi-er  vollen  Entfaltung  gehemmt  ist, 
wird  der  Thorax  in  Folge  des  negativen  Resorptionsdruckes  oder,  wie 
man  sich  besser  ausdrucken  kann,  in  Folge  des  positiven  Resorptions- 
zuges  gegen  die  Lunge  bin  dislocirt  werden,  indem  dieser  Resorptions- 
zug  es  ermoglicht,  dass  der  atmospharische  Ueberdruck  zm-  Aus- 
fullung  des  entstehenden  leeren  Raumes  die  Thoraxwandung  eindruckt.  ■ 

Wenn  aber  das  pleuritische  Exsudat  ein  eitriges  gewesen  war, 
oder  wenn  gar  das  Empyem  durchgebrochen  war,  so  erfolgt  die 
Heilung  unter  narbiger  Schrumpfung  des  zwischen  der  Pleura  pul- 
monalis  und  costalis  neugebildeten  Bindegewebes  oder  unter  dem 
machtigen  Zug  des  schrumpfenden  Bindegewebes  der  Pleura-Granu- 
lationsflache. 


Narbencontracturen  des  Thorax. 
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In  beitlen  Fillleii  entsteiien  Deformitateu  des  Thorax , die  von 
Laennec  miter  dem  Namen  „R^tr6cissement  thoracique“  zusammen- 
gefasst  Avurden. 

Symptome. 

Die  Erscheinungen,  welclie  das  Rdtrecissement  thoracique  hervor- 
ruft,  sind  mannigfaltige.  Die  bedeutendsten  sind  die  Verkleinerung 
and  Einziehung  der  kranken  Brustseite  (Fig.  133).  Der  Umfang 
der  letzteren  kann  bis  zu  8 cm  weniger  betragen  als  der  der  gesunden 


Fig.  133. 


Brusthalfte.  Die  Rippen  der  kranken  Seite  sind  muldenformig  ein- 
gezogen  und  nahern  sich  einander  zuweilen  so  weit,  dass  sie  sich 
gegenseitig  beriihren  oder  gar  dachziegelformig  decken.  Ihre  aussere 
Flache  ist  dabei  etwas  aus  der  verticalen  Richtung  nach  abwarts  ge- 
dreht  und  ihr  Winkel  zuni  Riickgrat  ein  spitzer.  Die  Wirbelsaule 
selbst  zeigt  auch  oft  Verkriimmungen,  meist  mit  der  Commxitat  nach 
der  gesunden  Seite,  doch  kommt  auch  das  Gregentheil  vor.  Compen- 
sationskrinnmungen  kdnnen  fehlen,  sind  jedoch  meist  vorhanden,  wenn 
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Defovmitjltcii  tier  Wirbelsaule. 


aucli  nie  in  soldier  Regelmassigkeit,  dass  Krummimg  und  Gegen- 
krummung  in  ilirem  Bogeii  gleidi  weit  vom  Lothe  abweidien.  Die 
Scliulter  und  die  Brustwarze  der  kranken  Seite  ersdieinen  in  der 
Reged  lierabgezogen , der  untere  Rippenrand  dem  Becken  genahert. 
Das  Schulterblatt  stelit  weiter  nach  ausseii  und  flugelfdrmig  von  der 
ninteren  Brustwand  ab.  Der  Kopf  wird  meist  etwas  nach  der  kranken 
beite  gelialten. 


Diagnose. 

Die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  man  niclit  vergisst,  in  jedem  Falle 
einer  Thoraxdeformitat  die  Anamnese  zu  erlieben.  Die  Angabe  einer 
vorausgegangenen  Pleuritis  wird  dann  stets  auf  die  richtige  Spur  leiten. 
Ausserdem  uuterscheidet  sich  die  Narbencontractur  von  der  rachitischen 
Thoraxdeformitat  durch  das  Befallensein  vorzugsweise  einer  Seite, 
durch  den  mangelnden  Vorsprung  des  Sternum  und  den  Mangel 
sonstiger  rachitischer  Erscheinungen. 


Prognose. 

Die  Narbenschrumpfung  des  Thorax  entwickelt  sich  immer  nur 
sehr  langsam  und  braucht  zu  ihrer  Vollenduug  mindestens  4 bis 
8 Monate.  Die  Erfahrung  hat  aber  gelehrt,  dass  sich  die  Deformitat 
bei  noch  nicht  vollendetem  Wachsthum  des  Thorax  und  der  Lungen 
im  Laufe  von  Jahren  auszugleichen  vermag. 


Therapie. 

Die  Behandlung  der  Pleuritis  hat  die  Natur  in  diesen  Ausgleichs- 
bestrebungen  zu  unterstiitzen.  Sie  muss  deshalb  nach  Ablauf  der 
entziindlichen  Erscheinungen  eine  passende  Lungengymnastik  einleiten, 
in  ahnlicher  Weise,  wie  wir  das  fur  die  rachitische  Thoraxdeformitat 
angegeben  haben.  Die  Ausbildung  von  Wirbelsaulenverkriimmungen 
verhiitet  oder  corrigirt  man  dabei  durch  Anlegung  eines  passenden 
Stiitzapparates.  Ich  beniitze  als  solchen  'ein  Holzkorsett  oder  noch 
lieber  ein  nach  Hessing’schem  Princip  construirtes  Stoffkorsett,  das 
durch  Stahlschienen  verstarkt  ist. 


Deformitaten  der  Wirbelsaule. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerk ungen. 

Keine  Gruppe  von  Deformitaten  bietet  in  ihrer  Aetiologie  und 
Pathogenese  so  complicirte  Verhaltnisse  dar,  wie  die  Gruppe  der  Wirbel- 
saulenverkriimm ungen.  „Willst  den  Dichter  Du  verstehen,  niusst  in 
Dichters  Lande  gehen.“  Dieser  Goethe’sche  Ausspruch  hat  so  recht 
eigentlich  auch  wieder  fur  unseren  Fall  seine  Giiltigkeit,  Ohne  eine 
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o’enaue  Kenntniss  der  Aiiatomie  und  Phvsiologie  der  Wirbelsaule  ist 
ein  Verstiindniss  ihrer  Abweichungen  von  der  Norm  unmbglich,  und 
es  muss  dalier  unser  Erstes  sein,  einige  diesbezuglicbe  Vorbemerkungen 
zu  geben. 

Die  Wirbelsaule  ist  vergleicbbar  eiuem  gegliederten  elastiscben 
Stabe,  dessen  einzelne  Glieder,  die  Wirbel,  von  oben  nach  unten  in 
ihrer  Dimension  zunehmend,  durch  feste  Bander  verbunden  und  durch 
elastische  Scheiben  von  einander  getrennt  werden.  Der  Bau  dieser 
letzteren,  sowie  die  Gestaltung  der  einzelnen  Gelenkfortsatze  der  Wirbel 
o-estatten  der  ganzen  Saule  eine  gewisse  Beweglichkeit,  die  am  grossten 
im  Halstheil,  bedeutend  geringer  im  Lendentheil  und 
am  geringsten  im  Brusttheil  ist.  Die  Bewegung 
selbst  kann  gescliehen  um  eine  frontale  oder  quere 
Achse,  sie  heisst  dann  Beugung  und  Streckung, 
oder  sie  findet  statt  um  die  sagittate  Achse  der 
schiefen  Gelenkfortsatze  und  heisst  dann  im  all- 
gemeinen  Abduction.  Eine  r eine  Abduction,  Nei- 
gen  des  Kbrpers  gegen  die  rechte  oder  linke  Seite 
bin,  kann  jedoch  nur  in  der  Lendenwirbelsaule 
stattfinden,  weil  nur  hier  die  sagittate  Achse  der 
schiefen  Gelenkfortsatze  direct  von  vorn  nach  hinten 
zieht.  An  der  Brust wirbelsaule  und  noch  viel  aus- 
gesprochener  an  der  Hals  wirbelsaule  muss  sich  zu 
dieser  Abductionsbewegung  stets  noch  eine  Rotation 
in  der  Langsachse  der  Wirbelsaule  hinzugesellen, 
weil  die  sagittalen  Achsen  der  genannten  Gelenk- 
fortsatze je  weiter  nach  oben,  eine  um  so  starkere 
Neigung  von  oben  nach  unten  erhalten  (Fig.  184). 

Man  kann  sich  hiervon  leicht  uberzeugen.  Versucht 
man  namlich  die  Seitenflache  des  Kopfes  mbglichst 
weit  der  Schulter  zu  nahern,  so  wird  sich  der  Kopf 
stets  drehen , und  zwar  ruckt  das  Ohr  der  ge- 
senkten  Seite  nach  vorn,  wahrend  das  Kinn  der 
anderen  Seite  zustrebt  — physiologische  Ab- 
duction des  Kopfes. 

Die  eigentlichen  Trager  der  Rumpflast  sind 
die  Wirbelkorper  und  Zwischenbandscheiben,  wah-  Fig.  134. 

rend  die  Wirbelbogen  fast  ausschliesslich  nur  zur 
Bildung  des  knochernen  Canales  bestimmt  sind,  der  das  Riickenmark 
aufzunehmen  und  zu  schiitzen  hat. 

Die  Wirbelsaule  der  Erwachsenen  ist  in  der  sagittalen  Median- 
ebene  dreifach  gekriimmt,  im  Halstheil  lordotisch,  im  Brusttheil 
kyphotisch,  im  Lendentheil  wieder  lordotisch.  Diese  drei  Kriim- 
mungen  gestalten  sich  erst  mit  dem  fortschreitenden  Wachs- 
thum  des  Korpers.  Sie  sind  die  Folge  der  Belastung,  welche 
den  beim  Neugeborenen  geraden,  gegliederten  Stab  der 
Wirbelsaule  dann  zu  formen  beginnt,  wenn  das  Kind  die 
ersten  Sitzversuche  macht. 

War  bis  dahin  bei  der  dauernden  horizontalen  Lage,  welche  die 
Kinder  in  den  ersten  Lebensmonaten  innehalten,  eine  eigentliche  Be- 
lastung nicht  vorhanden,  da  ja  Kopf  und  Extremitaten  dem  Lager 
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aufliegen,  so  ist  die  Wirbelsaule,  sobald  sich  das  Kind  aufzusetzen 
beginnt,  insofern  einer  Belastung  unterworfen,  als  sie  den  Kopf  und 
die  Arme  zu  tragen  hat,  wahrend  das  Gewicht  der  Eingeweide  einen 
Ziig  nach  vorn  und  unten  ausiibt,  Beobachtet  man  ein  solches  Kind 
beim  Sitzen,  so  sieht  man,  wie  in  Folge  der  eben  genannten  Ursachen 
die  Wirbelsaule  in  toto  einen  nach  hinten  convexen  Bogen  bildet 
(Fig.  135).  Die  Ruckenmuskeln  sind  noch  nicht  stark  genug,  den 
Rumpf  aufrecht  zu  erhalten,  und  das  Kind  wiirde  vorniiberfallen,  wenn 
nicht  ein  Gleichgewicht  gegeben  ware  durch  die  Spannung  der  hinteren 
Wirbelsaulenbander  und  die  Spannung  der  Bauchwand,  gegen  welche  die 
von  dem  Zwerchfell  herabgedrangten  Eingeweide  andrangen.  Ist  das 
Kind  erst  einmal  im  Stande,  eine  Zeitlang  die  eben  geschilderte  Sitz- 
haltung  einzunehmen , so  macht  sich  ihm  bald  das  Bestreben  geltend, 
den  Kopf  in  die  Hohe  zu  heben,  damit  es  nicht  nur  nach  unten,  sondern 
auch  nach  vorn  und  aufwarts  sehen  kann.  Zu  dem  Zweck  macht  es 


Fig.  135. 


zunachst  schleudernde  Bewegungen  mit  dem  Kopf  nach  hinten,  es  hebt 
das  Kinn  von  der  Brust  ab.  Anfangs  fallt  das  Kinn  immer  wieder 
gleich  herunter,  allmahlich  erstarken  aber  die  Nackenmuskeln,  und  das 
Kopfchen  bleibt  oben.  Dies  kann  aber  nur  dadurch  geschehen,  dass 
sich  der  Halstheil  der  Wirbelsaule  lordotisch  nach  ohen  ausbiegt.  Jetzt 
hat  also  der  urspriinglich  in  toto  nach  hinten  convexe  Stab  eine  Aende- 
rung  seiner  Gestalt  erhalten,  indem  zwei  der  physiologischen  Kriim- 
mungen  eingeleitet  worden  sind.  Die  dritte  kommt  erst  hinzu  durch 
die  Belastung,  welche  die  Wirbelsaule  beim  Einnehmen  der  auf- 
rechten,  stehenden  Stellung  erfahi-t.  Um  beim  aufrechten  Stehen 
ein  labiles  Gleichgewicht  zu  erhalten,  spannt  das  Kind  zunachst  zur 
Streckung  seines  Hiiftgelenkes  seine  Rticken-  und  Gesassmuskulatur  an. 
Gleichzeitig  aher  gibt  es  seinem  Becken  eine  Neigung  nach  vorn 
und  unten  und  verlegt  damit  die  Schwerlinie  des  Rumpfes  hinter  die 
quere  Hiiftachse.  Es  thut  dies,  um  den  Rumpf  balanciren  zu  konnen. 
Damit  gibt  es  aber  nothgedrungen  dem  unteren  Theil  seiner  Wirbel- 
saule, dem  Lendentheil,  eine  nach  vorn  convexe  Aushiegung,  eine 
Lordose  (Fig.  136).  Den  Gegenhalt  findet  es,  indem  es  vorwiegend 
die  Elasticitat  der  Dig.  ileofemoraha  beansprucht.  Diese  spannen  sich 
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kriiftig  an  uud  setzeu  der  nach  hinten  wirkenden  Scliwere  einen  kraftigen 
Widerstand  entgegen.  Je  starker  das  Kind  sein  Becken  geneigt  halt, 
um  so  starker  muss  auch  die  Lendenlordose  ausfallen.  Die  jetzt  ent- 
standene  Lendenlordose  muss  wieder  ihrerseits  die  schon  bestehende 
Kyphose  des  Brust-  und  die  bereits  eingeleitete  Lordose  des  Halstheiles 
auf  compensatorischem  Wege  im  verstarkenden  Sinne  beeinflussen. 

Je  langer  das  Kind  die  aufrechte  Haltung  beibehalt,  um  so  melir 
passen  sich  die  Knoclien,  Bander  und  Muskeln  der  Wirbelsaule  den 
drei  entstandenen  Mediankrummungen  der  Wirbelsaule  an,  aber  erst 


vom  6. — 7.  Lebensjahre  bleiben  diese  letzteren  dauernd  be- 
st eh  en,  Bis  dahin  kehrt  die  urspriinglich  gerade  Gestalt  der  Wirbel- 
saule wieder,  sobald  man  durch  horizontale  Lagerung  des  Kindes  die 
Einwirkung  der  Schwere  aufhebt. 

Von  vorneherein  gewohnt  sich  nun  das  heranwachsende  Kind 
einen  gewissen  Haltungstypus  an,  der  bedingt  ist  durch  Raceneigen- 
thiimlichkeiten , durch  Vererbung,  durch  Erziehung  und  das  Yerhalten 
der  Knochen. 

Diesen  Haltungstypen  miissen  wir  unsere  Aufmerksamkeit  in  vor- 
iiuglichem  Maasse  zuwenden,  da  sie  maassgebend  sein  kdnnen  fur  die 
pathologischen  Haltungen  der  Wirbelsaule,  ja  geradezu  in  solche  iiber- 
gehen  konnen. 
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Normalhaltung. 


Welches  ist  zumichsfc  die  N ormalhaltung?  IJariiber  ist  seit  den 
(iebriidern  Weber  und  seit  H.  v.  Meyer  sehr  viel  geschrieben  worden. 
imd  doch  liegen  die  Verhaltnisse  gar  nicht  so  unklar.  Man  braucht 
sicb  nur  einen  schon  gewachsenen  Menschen  in  ungezwungener  Haltung 
zu  betrachten  und  wird  dann  leicht  das  Rechte’  treffen.  Die  ganze 
Verwirrung  in  die  Haltungstypen  hat  v.  Meyer  gebracht  mit  seiner 
„schlaffen“  und  seiner  „militarisch  straffen“  Haltung.  Wir  sind  der 
Ueberzeugung , dass  diese  beiden  Haltungen  nicht  der  Wahrheit  ent- 
sprecheu , und  wollen  sie  auch  gar  nicht  anfuhren , um  nicht  immer 
wieder  diese  falschen  Angaben  von  einem  Buch  in  das  andere  zu  uber- 
tragen.  Wir  wollen  die  Haltungstypen  so  betrachten,  wie  wir  sie 
durch  vielfaches  Studium  erkannt  haben,  und  befinden  uns  mit  unserer 
Ansicht  wesentlich  im  Einklang  mit  Henke,  Parow,  Staff  el, 
Schulthess  und  Braun e. 

Sehen  wir  einen  normalen,  schon  gewachsenen,  ungezwungen  da- 
stehenden  Menschen  an  (Fig.  137),  so  behndet  sich  dessen  Hiiftgelenk 
in  der  Mittellage,  der  Rumpf  mit  dem  Kopf  geht  annahernd  senkrecht 
nach  oben,  wahrend  die  Beine  leicht  nach  hinten  geneigt  sind.  Die 
Achse  des  Korpers  geht  demgemass  etwa  von  der  Mitte  des  Scheitels 
aus,  schneidet  das  Ohr  dicht  hinter  dem  Kieferwinkel,  geht  fast  genau 
durch  die  quere  Verbindungslinie  der  Hiiftgelenke  hindurch  und  endigt 
in  der  Mitte  des  Fussviereckes  entsprechend  etwa  dem  Chopart’schen 
Gelenk.  Zieht  man  diese  Achse,  so  pragen  sich  die  physiologischeu 
Kriimmungen  der  Wirbelsaule  in  der  Profilcontour  in  Form 
einer  schbnen  Wellenlinie  aus,  deren  Wellenthaler  und  Wellen- 
berge  jeweils  die  gleiche  Hohe  haben. 

In  dieser  Lage  des  Korpers  braucht  der  betreffende  Mensch  seine 
Muskeln  nicht  anzuspannen.  Wohl  aber  muss  er  dieses  thun,  wenn  er 
von  dieser  ungezwungenen  Haltung  in  die  „militarische“  Haltung  iiber- 
geht,  wie  sie  gut  gedrillte  Soldaten  fur  mehr  weniger  lange  Zeit  ein- 
zuhalten  vermogen.  Fig.  138  zeigt  diese  militarische  Haltung  im  Bilde. 
Wir  erfahren  aus  demselben,  wie  die  reliefartig  vorspringenden  Riicken- 
muskeln  die  Wirbelsaule  gestreckt  haben.  Wir  sehen,  wie  dadurch 
der  Schwerpunkt  des  Korpers  nach  hinten  verlegt  werden  musste,  und 
sehen,  wie  dies  ermoglicht  wird  durch  eine  starkere  Lordose  der  Lenden- 
wirbelsaule  und  eine  im  Hanzen  starkere  Vorwartsneigung  des  Korpers. 
Ziehen  wir  jetzt  die  Kbrperachse,  so  zieht  diese  etwas  vor  der  Hiift- 
linie  her,  so  dass  sie  in  den  vorderen  Theil  des  Fusses  fallt. 

Wir  bezeichnen  diese  beiden  Haltungstypen  deshalb  als  normale, 
weil  sie  der  Mehrzahl  gut  gebauter  Menschen  zukommen,  heben  aber 
nochmals  hervor,  dass  die  „ militarische  “ Haltung  dabei  nichts  anderes 
ist  als  ein  nur  fur  kiirzere  Zeit  einhaltbares  Extrem. 

Gehen  wir  von  dieser  unserer  Normalhaltung  aus,  so  treffen  wir 
vielfach  Individuen,  welche  Abweichungen  von  derselben  zeigen,  ohne 
dass  jedoch  diese  letzteren  als  pathologische  bezeichnet  werden  konnen, 
ja  dieselben  bringen  oft  nicht  einmal  einen  Avesentlichen  kosmetischen 
Nachtheil  fiir  den  betreifenden  Organismus  mit  sich.  Dagegen  haben 
sie  insofern  eine  grosse  Bedeutung,  als  sie  priidisponirend  oder 
immunisirend  gegen  seitliche  Riickgratsverkrummungen  zu 
wirken  vermogen. 

Als  erste  dieser  Abweichungen  mbchten  wir  mit  Staffel  den 
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flacliea  oder  flachliohleii  Riicken  (Fig.  139)  bezeiclinen.  Die  ganze  Wirbel- 
saule  bat  bei  diesem  Typus  sozusagen  ibreu  infantileii  Cbarakter  bei- 
behalten.  Die  Acbse  des  Kbrpers  zieht  vom  Obr  durcb  das  Hiiftgelenk 
zum  Cbopart’scben  Gelenk.  Das  Becken  ist  wenig  geneigt,  nimmt 
die  Mittelstellung  ein  oder  ist  aucb  wohl  etwas  zuriickgescboben.  Der 
Riicken  ist  flacb,  oft  „wie  ein  Brett“.  Es  findet  sicb  allerdings  nocb 
eine  leicbte  Convexitat,  entsprecbend  der  oberen  Brustwirbelsaule.  Die 
Concavitat,  entsprecbend  der  Lendenwirbelsaule,  aber  ist  abnorm.  Die 
typiscbe  Lendenlordose  ist  sozusagen  binaufgeriickt , d.  b.  der  untere 


Tbeil  der  Lendenwirbelsaule,  an  der  sicb  die  typiscbe  Emsattelung 
linden  sollte,  ist  flacb;  der  obere  Tbeil  der  Lendenwirbelsaule  ist  da- 
gegen  lordotiscb,  so  dass  man  den  Eindruck  bat,  als  ob  die  pbysio- 
logiscben  Hauptlcrummungen  in  ibr  Gegentbeil  verkebrt  waren.  Gerade 
diese  Einsattelung  an  unricbtiger  Stelle,  die  mancbmal  bis  zum  8.  Brust- 
wirbel  binaufreicbt , ist  cbarakteristiscb  fiir  den  flacben  oder  flacb- 
boblen  Riicken, 

Die  Scbulter blatter  bangen  bei  deni  flacben  Riicken  nacb 
hinten,  wie  „in  der  Luft“ ; man  kann  die  Haut  unter  ibnen  stark  ein- 
stiilpen.  Die  Brust  erscbeint  auf  den  ersten  Blick  stark  gewolbt; 
aber  sie  ist  dabei  platt,  im  sagittalen  Durcbmesser  klein,  im  frontalen 
gross.  Die  Rippenbogen  springen  auffallend  vor,  was  nicbt  verwundern 
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Flacher  Rucken. 


kami,  da  die  Donifortslitze  der  Brustwirbel  vor  denen  der  Baucliwirbel 
liegen;  aus  dem  letzten  Grunde  tritt  aucli  der  Bauch  mehr  zuriick,  sein 
Contour  fallt  von  dem  proininirenden  Rippenbogen  steil  nach  hinten  ab. 

Die  Ursache  dieses  Haltungstypus  ist  eininal  eine  hereditare 
Anlage,  dann  aber  vor  allem  ein  zu  friihes  Sitzen  bei  zu  nach- 
giebiger  Wirbelsaule,  so  dass  sicli  die  ursprunglich  beim  Kinde 
wahrend  des  Sitzens  vorhandene  Kyphose  im  Lendentheil  fixirt,  und 

schliesslich  eine  zu  geringe  Muskel- 
energie,  um  in  der  aufrechten  Stel- 
lung  die  Aufrichtung  des  Beckens  zu 
vollziehen.  Haufig  sind  dabei  gleich- 
zeitig  noch  Spuren  iiberstaudener 
Rachitis  vorhanden. 

Der  flache  Rucken  pradis- 
ponirt  in  bedeutendem  Maasse 
zur  Entstehung  von  Scoliosen. 

Ein  typischer,  durch  den  Be- 
ruf  erworbener  flacher  Rucken  ist  der 
Rucken  der  Schneider.  Derselbe  ent- 
steht  dadurch,  dass  der  Schneider  beim 
Arbeiten  mit  untergeschlagenen  Beinen 
das  Kreuz  herausdriickt , dann  aber, 
um  die  Anne  zum  Nadelausziehen  etc. 
frei  zu  behalten,  den  Oberriicken  iiber 
der  herausgedrilckten  Lendenwirbel- 
saule  nach  hinten  abbiegt. 

Die  zweite  Abweichung  von 
unserer  Normalhaltung  bezeichnen  wir 
mit  Staff  el  als  hohlrunden  Riicken, 
wahrend  sie  Schulthess  ,ge- 
knickte  Wirbelsaule“  nennt. 

Fig.  140  gibt  ein  charakteristi- 
sches  Profilbild  dieses  Typus.  Die 
Beinachse  ist  massig  nach  vorn  ge- 
neigt;  das  Becken  steht  steil.  Die 
Huftachse  liegt  annahernd  in  der 
Schwerlinie.  Die  Lendengegend  ist 
hohl,  der  Bauch  massig  vorgewolbt, 
der  Brustkorb  flach,  die  Brustkyphose  stark  ausgesprochen ; der  Kopf 
im  Verhaltniss  zu  dem  gewdlbten  Rucken  etwas  vorgeschoben.  Die 
Taille  ist  kurz  und  gedrungen,  das  Gesass  stark  vorspringend. 

Es  handelt  sich  hier  also  um  eine  Verstarkung  der  normalen 
sagittalen  Biegungen  des  Riickgrates,  die  sich  wohl  auf  Grund 
ererbter  Anlage  entwickelt  und  in  hohem  Maasse  gegen  das  Ein- 
treten  seitlicher  Riickgratsverkrummungen  schiitzt. 

Wahrend  der  flache  und  der  hohlrunde  Rucken  uns  hauptsachlich 
wegen  ihrer  Bedeutung  fiir  die  Entstehung  der  Scoliosen  interessiren, 
kommen  uns  nun  viel  haufiger  noch  zwei  andere  Abweichungen  von 
unserem  normalen  Haltungstypus  zu  Gesicht,  die  fiir  uns  deshalb  un- 
gleich  grdssere  Wichtigkeit  besitzen,  weil  sie  vielfach  eine  orthopiidische 
Behandlung  beanspruchen. 


Runcler  Riicken. 
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Wir  fassen  diese  beiden  Typeii  mit  ilireii  Uebertreibungen  zu- 
saninien  unter  dem  Namen 


Sagittale  Haltuiigsauomalieeii, 

indeni  wir  sie,  weil  sie  uusere  Behandlung  oft  in  Ansprucb  nelimen, 
dem  flachen  und  dem  lioblrunden  Riicken  gegeniiber  gewissermassen 
sclion  den  Deformitaten  zureilien. 


a)  Der  runde  Riicken. 

Den  runden  Riicken,  Kypbosis  dorsalis  arcuata,  babituelle  Kyphose, 
franz.  dos  voCitd,  engl.  spinal  debility,  round  shoulders,  posterior  de- 
formity Oder  spinal  excurvation,  ital.  scliiene  rotonde,  beobachtet  man  bei 
jugendHcben  Individuen  im  Alter  von 
7 — 16  Jabren,  und  zwar  meiner  Er- 
fahrung  nach  gleicli  liaufig  bei  Kna- 
ben  und  Madcben. 

Der  runde  Riicken  stellt  vielfacb 
eine  sicb  forterbende  Eigentbiim- 
licbkeit  ganzer  Eamilien , ja  ganzer 
Racen  dar,  wie  z.  B.  der  jiidiscben. 


Die  Symptome 

des  runden  Riickens  sind  sebr  aus- 
gesprocben  (Fig.  141).  Der  Riicken 
ist  in  einem  grossen  Bogen  nacb  bin- 
ten  gewdlbt,  indem  sicb  die  Kriim- 
mung  gleicbzeitig  auf  die  unteren 
Halswirbel  erstreckt.  Die  Scbultern 
sind  vorgefallen.  Die  Scbulterblatter 
steben  fliigelformig  ab.  Die  Brust  ist 
eingesunken.  Der  Hals  steigt  scbrag 
nacb  vorn  an  und  tragt  in  gleicber, 
vorgeneigter  Stellung  den  Kopf.  Das 
Becken  ist  nacb  vorn  gescboben  und 
horizontal  gestellt.  Die  Wirbelsaule 
erscbeint  dicbt  iiber  dem  Kreuzbein 
kurz  abgeknickt.  Die  normaleLenden- 
lordose  feblt  fast  giinzlicb,  die  eben- 
genannteEinknickung  iiber  dem  Kreuz- 
bein tauscbt  dagegen  eine  Pseu do- 
lor dose  Oder  Beckenlordose  vor,  indem  durcb  die  Vorscbiebung  des 
Beckens  die  Gesassgegend  abgeflacbt  ist.  Der  Baucb  ist  vorgewolbt. 
Die  Beinacbsen  sind  scbrag  nacb  vorn  gestellt.  Das  durcb  das  Cbo- 
part’scbe  Gelenk  gebende  Lotb  lasst  Hiiftgelenk  und  Obr  vor  sicb 
liegen,  wabrend  die  starkste  Riickenwolbung  weit  binter  demselben  liegt. 
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Runder  Rucken. 


Dei  gauze  ebeii  geschilderte  Auf  ban  des  X6i’i)ers  niacht  den  Ein- 
druck  einer  gewissen  SchlafFheit,  zumal  die  betreffenden  Individuen  in 
der  Regel  mit  einwarts  gesetzten  Plattfussen  gelien,  der  Gang  selbst 
abei  etwas  Unelastisclies,  Scbiebendes  an  sich  bat. 


Aetiologie. 

Rucken  ist  urspriinglicb  nicbt  die  Eolge  einer  Schwacbe 
der  Ruckenmuskulatur , wie  es  auf  den  ersten  Blick  scbeinen  konnte; 
diese  ist  im  Gegentlieil  oft  recbt  gut  entwickelt. 

Man  erkennt  dies  daran,  dass  die  betreffenden  Individuen  auf  eine 
dabin  gericbtete  Aufforderung  nicbt  nur  eine  vollig  stramrae  Haltung 
einnehmen,  sondern  dass  sie  mit  der  Kraft  ihrer  Riickenmuskeln  selbst 
scbwere  gymnastiscbe  Uebungen  ausfiihren  konnen.  Fixii’t  man  z.  B. 
beide  Beine  in  borizontaler  Lage  auf  einer  gepolsterten  Bank,  Avahrend 
der  Oberkorper  von  der  Scbenkelbeuge  an  .frei  herausragt,  so  vermbgen 
die  Kinder  den  Oberkorper  in  moglichst  starker  Erhebung  aufrecht  zu 
erhalten  und  in  dieser  Stellung  die  Bewegung  des  Scbwimmens  nach- 
zuabmen. 

Muskelscbwache  kann  also  nicbt  die  Ursacbe  des  runden  Ruckens 
sein.^  Letztere  liegt  vielmebr  lediglicb  in  einer  Willenss cbwacbe, 
in  einer  Scbwacbe  des  innervatoriscben  Apparates.  Anstatt  mit 
Hiilfe  der  Muskeln  ibre  Wirbelsaule  zu  tragen,  iiberlassen  die  Kinder 
es  ibrer  Wirbelsaule  beber,  sicb  soweit  zu  krummeu,  bis  sie  sicb  durch 
das  Eingreifen  der  natiirlicben  Hemmapparate  und  der  Kbrperscbwere  f$l 
selbst  fixirt. 

Diese  Willensscbwache  wird  dann  nocb  durch  mancberlei  andere,  P 
in  gleicbem  Sinne  wirkende  Scbadlicbkeiten  unterstutzt.  Hierber  ge-  JL 
boren : mangelbafte  Construction  der  Schulbanke , Avelcbe  zu  einer  ge-  9 
biickten  Haltung  beim  Scbreiben  zvringt  oder  durcb  Mangel  einer  P 
passenden  Lebne  wabrend  der  Pausen  keine  Entlastung  der  eriniideten 
Muskeln  gestattet,  ferner  mangelbafte  Beleuchtung  bei  der  Arbeit, 
Kurzsicbtigkeit , zu  kleiner  Druck  der  Biicber,  ferner  ausserhalb  der  H 
Scbule  langes  Sitzen  beim  Handarbeiten , beim  Nilben , beim  Klavier- 
spielen,  alles  Momente,  die  ein  Erscblaffen  der  an  sicb  kraftigen  Mus-  h 
kulatur  veranlassen. 

Die  Symptome  des  runden  Ruckens  konnen  aucb  durcb  mancbe  N 
professionelle  Bescbaftigungen , die  eine  permanent  gebiickte 
Btellung  erfordern,  wie  z.  B.  bei  Lasttriigern,  entsteben.  Ferner  treten 
sie  in  die  Erscbeinung  bei  den  sog.  Alterskyphosen,  die  sicb  in  ' 
Folge  der  senilen  Gewebsatrophie  entwickeln.  Und  scbliesslicb  sind 
sie  in  sebr  seltenen  Fallen  die  Folge  einer  osteomalacischen  Er-  ; 
weichung  des  Skelettes.  Diese  professionellen,  senilen  und  osteomalaci- 
schen Kyphosen  stehen  aber  ausserhalb  des  Bereicbes  der  Ortbopadie.  . ^ 
Hbcbstens  bei  den  osteomalacischen  Verkriimmungen  konnte  man  wobl 
in  die  Lage  kommen,  einen  Stutzapparat  fiir  die  Wirbelsaule  anfertigien 
zu  miissen. 


Runder  Riicken. 
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Pathologisclie  Anatomie. 

Nacliweisbare  pathologisclie  Veranderungen  findeii  sich  niir  bei 
liliiger  bestehender  Deformitat.  Man  findet  dann  die  vordern  Halften 
der  Zwischenbandscheiben  und  selbst  der  Wirbelkdrper  comprimirt, 
wahrend  die  Processus  transversi  und  auch  wohl  die  Dornfortsatze  von 
einander  abstehen.  Das  Ligamentum  longitudinale  anterius  sowie  die  . 
Bander  an  der  vordern  Seite  der  Gelenkfortsatze  schrumpfen  in  schweren 
Fallen,  ebenso  passen  sich  die  Weichtheile,  Haut  und  Muskeln,  an  der 
Brust  ikrer  dauernden  Aneinandernaherung  durch  Verkiirzung  an,  so  dass 
das  Individuum  schliesslich  nicht  mehr  im  Stande  ist,  die  Deformitat 
durch  die  Contraction  der  Riickemnuskeln  auszugleichen.  Bei  den  senilen, 
aber  wohl  nicht  bei  den  juvenilen  Formen  komint  es  gelegentlich  zu 
einem  vollstandigen  Schwund  der  Intervertebralscheiben  und  einer 
knochernen  Ankylose  der  Wirbel. 


Diagnose. 

Die  Diagnose  des  runden  Riickens  ist  sehr  leicht  zu  stellen.  Es 
kdnnen  kaum  Verwechslungen  vorkominen.  Bei  der  tuberculosen  Er- 


Fig.  142. 


krankung  der  Wirbelsaule  kommen  allerdings,  wenn  eine  ganze  Reihe 
benachbarter  Wirbelkdrper  befallen  ist,  auch  bogenfdrmige  Verkriim- 
mungen  der  Brustwirbelsaule  vor,  dieselben  zeigen  aber  nicht  die  gleich- 
massige  Wdlbung  des  runden  Ruckens,  sondern  stellen  gewdhnlich  niehr- 
fach  gebrochene  Curven  dar.  Ausserdera  sind  bei  ihnen  noch  die  iibrigen 
Zeichen  der  tuberculosen  Wirbelerkrankung  vorhanden,  namentlich  die 
Schmerzen  wahrend  der  Bliithe  der  Erkrankung,  wogegen  der  runde 
Rucken  schmerzlos  verlauft. 

Auch  die  hei  vollstandiger  Lahmung  der  langen  Rilcken- 
mu skein  gelegentlich  entstehenden  Kyphosen  sind  mit  dem  runden 
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Runder  Rttcken. 


llUcken  nicht  zu  verwechseln,  denn  bei  dieser  Lalimung  sinkt  der  ganze 
Rumpf  nacb  vorn,  so  dass  der  Kopf  fast  die  Kiiiee  beruhrt  und  die 
Dorniortsatze  in  einer  gescbwungenen  Linie  verlaufen  (Fig.  142).  Die 
1 atienten  vermogen  sich  dann  auch  nicht  selbst  aufzurichten.  Scliliess- 
licn  konimen  nocb  Ruckwblbungen  des  Rumpfes  bei  der  Arthritis 
deformans  der  Wirbelsaule  vor.  Diese  Affection  findet  sich  aber 


Fig.  143. 


vorzugsweise  bei  alten  Lenten.  Die  Wirbelsaule  ist  dann  gewohnlich 
in  einem  Bogen  fixirt.  Die  Bewegungsheminung  aber  hat  sich  unter 
meist  fiir  rheumatisch  gehaltenen  Schmerzen  chronisch  entwickelt,  und 
es  lassen  sich  auch  wohl  vom  Racheii  oder  an  den  Seiten  der  Halswirbel 
Oder  durch  Palpation  durch  die  Bauchdecken  oder  am  Becken  die 
Knochenwucherungen  durchtasten.  Meist  sind  dann  ferner  noch  die 
Veranderungen  vorhanden,  die  die  Arthritis  deformans  auch  an  anderen 
Korpergelenken  verursacht  hat.  Wir  bilden  einen  solchen  Fall  unserer 
Beobachtung  beistehend  ab  (Fig.  143). 


Prognose  und  Therapie. 
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Die  Unterscheidung  des  runden  Riickens  von  der  rachitischen 
Kypliose  der  Wirbelsaule  vrird  dadurcli  gegeben,  dass  letztere  ibren 
Sitz  nicbt  sowobl  in  dem  Brusttbeil  als  an  dem  Uebergang  des  Brust- 
theiles  in  den  Lendentheil  oder  im  letztern  allein  hat.  Wir  kommen 
darauf  spater  noch  zuriick. 


Prognose. 

Die  Prognose  des  runden  Riickens  ist  eine  relativ  giinstige,  indem 
sick  durch  passende  Behandlung  vrieder  eine  annahernd  normale  Korper- 
haltung  erzwingen  lasst.  Es  gehort  dazu  aber  vor  alien  Dingen  ein 
Mitwirken  des  Patienten  selbst.  Ohne  dieses  kommt  man  selten  zum 
Ziele.  ^ Am  leichtesten  lasst  sich  die  abnorme  Haltung  der  Schultem 
corrigiren.  Hat  man  dies  erreicht,  so  bleibt  dann  in  der  Regel  noch 
die  abnorm  nach  vorn  geneigte  Haltung  des  Kopfes  zu  bekampfen, 
was  sich  oft  nur  durch  besondere  Mittel  erreichen  lasst.  Die  Behand- 
lung wird  dabei  ofters  in  wohlthuender  Weise  durch  die  erwachende 
Eitelkeit  der  Patienten  unterstiitzt,  namentlich  wenn  man  diesen  ihren 
Formfehler  recht  klar  zu  Gemiithe  fuhrt. 


Therapie. 


Die  Behandlung  hat  in  erster  Linie  gegen  die  Energielosigkeit 
dei  Patienten  anzukampfen.  Die  Kinder  miissen  es  durch  eine  gemdezu 
padagogische  Erziehung  lernen,  ihre  Riickenmuskeln  wieder  dem  Ein- 
flusse  ihres  Willens  zuganglich  zu  machen.  Dazu  eignet  sich  vorziig- 
lich  die  sog.  „moralische“  Methode  der  Gymnastik,  die  wir  friiher 
geschildeit  haben,  und  wir  wenden  diese  deshalb  auch  stets  zun'achst 
an , indem  wir  dabei  moglichst  das  asthetische  und  das  Ehrgefiihl  des 
Kmdes  zu  heben  suchen.  Unterstiitzt  wird  das  Erwachen  der  Willens- 
kraft  durch  eine  zweckmassig  geleitete  Gymnastik.  Hier  kommen 
einmal  die  Uebungen  in  Betracht_,  welche  dii'ect  eine  Kraftigung  der 
Kucken  und  Nackenmuskoln  bewirken,  das  sind  diG  Scbwimniubungen, 
die  Rumpfdrehungen  und  das  Rumpfstrecken , wahrend  die  Beine  auf 
mnei  Polsterbank  fixirt  sind , der  Oberkbrper  frei  herausragt  und  der 
Kopf  mit  nach  unten  gerichtetem  Gesicht  moglichst  hoch  gehalten  wird 
(fig  144).  Ferner  gehort  hierher  das  freie  Tragen  einer  schweren 
Last  z B.  ernes  Korbes  auf  dem  Kopf,  eine  Uebung,  die  namenthch 
An  dry  sehr  empfohlen  wird  und  in  der  That  eine 
schone  btreckung  des  Riickens  bewirkt.  Nur  darf  man  naturlich  die 
G ung  nicbt  libertreibGn.  Das  GlGiche  wIg  durch  diese  Uebung  erreicht 

zweckmassige  Widerstandsbewegung.  Ich 
^ ze  die  Kinder  in  ihrer  abnormen  Haltung  auf  einen  Stuhl,  lege  meine 
and  aut  ilmen  Kopf  und  fordere  sie  nun  auf,  sich  gerade  zu  strecken. 
it  ™6iner  Hand  leiste  ich  dann  der  Streckbewegung  einen  entsprechen- 
en  Widerstand^  und  sehe  dabei  die  Wolbung  des  Riickens  sich  mehr 
und  mehr  verlieren.  Gute  Dienste  leisten  dann  ferner  Marschir- 
. libungen.  Nach  ganz  militarischem  Commando  lasst  man  den  lang- 
samen  Schritt  ausfiihren,  wahrend  der  Kopf  zuriick-,  die  Brust  heraus- 

Hoffa,  Lehrbxich  der  orthopad.  Chh-urgie.  2.  Aufl.  15 
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Gymnastik. 


gehalten  und  vor  alien  Dingen  das  Gesass  nach  hinten  durchgedriickt 
wird.  Dabei  werden  alle  Fehler  genau  corrigirt;  es  kommt  nicht  darauf 
an , lange  zu  marscbiren , sondern  wenige  Scliritte  ganz  exact  auszu- 
fubren.  Nach  den  Marschiriibungen  werden  Uebungen  der  Arme  mit 
Hanteln  vorgenomnien.  Namentlich  werden  die  Arme  seitwarts,  auf- 
warts  und  horizontal  nach  riickwarts  gefuhrt,  um  den  Deltoides,  Cu- 
cuUaris  und  Latissimus  dorsi  zu  kraftigen.  Nach  Ausfiihrung  dieser 
gymnastischen  Uebungen  wende  ich  in  jedem  Falle  noch  die  Massage 
an.  Die  beiden  Hande,  deren  Daumen  sich  nahezu  beriihren,  werden 
im  Nacken  an  der  Grenze  der  Haare  angelegt  und  streichen  nun  mit 
den  fest  eindruckenden  Fingerspitzen  zu  beiden  Seiten  der  Dornfortsatz- 
linie  herab  bis  zum  Kreuzbein  und  ebenso  wieder  nach  aufwarts.  Nach 
mehrfacher  Wiederholung  dieser  Striche , welche  die  Ruckenstrecker 


beeinfiussen,  wird  dann  durch  alternirendes  Streichen  mit  beiden  Handen 
der  Latissimus  dorsi  vom  Kreuzbein  an  bis  zur  Achselhohle  mit  der 
breit  aufgesetzten  Hand  in  der  Richtung  seines  Faserverlaufes  effleurirt. 
Dann  kommt  der  Cucullaris  an  die  Reihe,  indem  man  entsprechend  dem 
dreifachen  Verlauf  seiner  Fasern  zunacbst  an  der  Haargrenze  beginnt 
und  von  da  im  Bogen  nach  der  Spitze  des  Acromion  hinstreicht,  dann 
horizontal  von  der  unteren  Hals-  und  oberen  Brustwirbelseite  nach  dem 
Acromion  hin  effleurirt  und  schliesslich  vom  Kreuzbein  und  den  Lenden- 
und  unteren  Brustwirbeln  an  nach  aufwarts  gegen  das  Acromion  hin 
geht.  Nach  der  Effleurage  folgt  die  Durchknetung  der  Muskeln  in 
derselben  Reihenfolge  und  Richtung  und  nach  dieser  ein  allmiihhch  an 
Kraft  zunehmendes  Tapotement  des  ganzen  Riickens. 

Gymnastik  und  Massage  wende  ich  fiir  sich  allein  uur  dann  an, 
wenn  die  Kinder  bei  der  ersten  Untersuchung  auf  eine  dahin  gerichtete 
Aufforderung  sich  ganz  gerade  stellen  und  ihre  Schultern  vollig  zuriick- 
nehmen  konnen.  Kann  dies  nicht  geschehen,  liegen  also  schon  Con- 
tracturen  der  Weichtheile  an  der  vorderen  Seite  der  Wirbelsiiule  vor, 


Mobilisation  der  Wirbelsaule. 
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so  mussen  diese  gedelint  und  die  Wirbelsaule  erst  mobilisirt  werden, 
ehe  die  gymnastiscben  Uebungen  erfolgreicb  von  Statten  geben  konnen. 

Die  Mobilisation  der  Wirbelsaule  erreiche  ich  nun  auf  verscliie- 
dene  Weise.  In  leichteren  Fallen  geniigt  einfacbe  Suspension  am 
Sayre’scben  Rahinen,  verbunden  mit  Hangubungen  an  Scbweberingen, 
wobei  aber  durcbaus  die  Kniee  gestreckt  gebalten  werden  mussen 
(Fig.  145),  Uebungen  mit  Staben,  namentlicb  das  Stabuberscbwingen 
mit  gestreckten  Armen  und  Ruderiibungen  an  dem  Griffordapparat 
(Fig.  146).  Es  ist  dies  ein  Apparat,  den  ich  in  London  zuerst  sab 
und  der  die  mannigfacbsten  Uebungen  auszufiibren  gestattet.  Dabei 
kann  dm*cb  Auflegen  von  Gewicbten  auf  die  von  den  Scbnuren  in  die 
Hobe  gezogenen,  klammerartig  gebogenen  Vorricbtungen  die  Kraft  der 


Fig.  145. 


Uebungen  beliebig  dosirt  werden.  Die  Gestalt  des  Apparates  ergibt 
sicb  aus  den  gegebenen  Abbildungen.  Bringt  man  zwiscben  die  Pole 
des  Apparates  ein  elastiscb  ausgebogenes  Brett , so  kann  man  eine 
Redression  des  runden  Ruckens  unter  Ausfiibrung  passender  Atbem- 
iibungen  auch  nocb  dadurcb  recbt  iiben,  dass  man  die  in  Fig.  147 
a,bgebildete  und  wobl  obne  Weiteres  verstandlicbe  Uebung  ausfuhren 
lasst.  In'  scbweren  Fallen  muss  man  schon  kraftigere  Redressions- 
vorricbtungen  anwenden.  Hier  verwende  icb  zunacbst  stets  den  Lorenz- 
scben  Wolmapparat,  an  welcbem  die  Redression  durcb  die  Korper- 
scbwere  des  Kindes  gescbieht,  wabrend  dieses  mit  beiden  Handen  um 
den  Wolm  berumgreift  (Fig.  148).  Wabrend  die  Kinder  auf  dem  Wolm 
liegen , lasse  icb  sie  zablen  und  abwecbselnd  tief  einatbmen.  Selbst- 
verstiindlicb  beginnt  man  sebr  scbonend,  kann  aber  dann  nach  kurzer 
/eit  die  Wirkung  des  Apparates  nocb  unterstiitzen , wenn  man  die 
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Patienten  beiderseits  an  den  Schultern  fasst  und  diese  niassig  nach 
abwarts  driickt. 

Eine  ebenso  kraftige  Wirkung  erreicbt  man,  wenn  man  sein 
eigenes  Knie  zwiscben  die  Scbulterb latter  des  Kindes  einstemmt  und 
liber  demselben  als  Hypomocblion  die  Schultern  nach  riickwarts  zieht. 
Sehi-  zweckmassig  lasst  sich  ferner  als  Daueriibung  ein  Verfahren  an- 
wenden,  das  wir  Lorenz  verdanken.  An  einem  senkrechten  starken 
Pfahle  wird  in  variabler,  den  vorderen  Darmbeinstacheln  entsprechender 


Fig.  146. 


Hohe  ein  T-formiges,  gut  gepolstertes  Eisen  angebracht,  gegen  welches 
das  Becken  durch  einen  Riemen  befestigt  wird.  Der  Riicken  des 
Patienten  wird  in  der  Hbhe  der  Achselhohlen  durch  einen  verkiirzbaren 
Gurt  gegen  den  Pfahl  angezogen , so  dass  der  Oberkorper  sich  gegen 
denselben  nach  vorne  zu  neigen  muss  (Fig.  149).  Mit  Aufgebot  aller 
Krafte  soil  nun  der  Patient  bei  erhobenen  Armen  gegen  die  Wirkung 
des  Gurtes  ankampfen  und  wird  hierbei  von  dem  etwas  holier  stehenden 
Arzt  durch  kraftigen  Zug  an  den  Schultern  nach  ruckwarts  und  zu- 
gleich  durch  umkriimmenden  Druck  nach  abwarts  unterstutzt.  Bald 


Lagerungsappai-ate. 
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gelingt  dies  anfangs  schwierige  und  schmerzliafte  Redressement  mit 
leichter  Miihe  und  ohne  Belastigung  des  Patienten. 

Je  mobile!’  aber  die  Curve  wird,  desto  leichter  vermag  nachher 
das  Kind  aus  eigener  Kraft  sich  gerade  zu  halten. 

In  den  Pausen  zwischen  den  gymnastischen  Uebungen,  die  keine 
Ermudung  der  Kinder  herbeifuhren  durfen,  liegen  die  letzteren  am 
besten  auf  einer  einfachen,  aus  festem  Holz  hergestellten  schiefen  Ebene, 
so  dass  sie  am  Kopfe  suspendirt,  mit  den  Fussen  sich  gegen  ein  Quer- 
brett  anstemmen  (Fig.  150).  Dabei  lege  ich  z’wischen  die  Schulter- 


Fig.  147. 


blatter  der  Lange  nach  eine  fest  gepolsterte  Rolle  und  ziehe  iiber  dieser 
als  Hypomochlion  die  Schultern  mit  zwei  Achselriemen  gegen  die  schiefe 
Ebene  heran. 

Der  geschilderte  Behandlungsmodus  wird  zweimal  am  Tage,  Mor- 
gens und  Mrttags,  wiederholt.  In  der  Zwischenzeit  tragen  die  Kinder 
einen  G-eradehalter.  Als  solchen  verwende  ich  nach  vielen  Proben  aus- 
nahmslos  den  von  Nyrop  angegebenen  (Fig.  151).  Derselbe  besteht 
aus  einem  Beckengurt  mit  nach  hinten  federnder  Ruckenstange,  welche 
an  einem  oberen  Querstabe  zwei  gebogene  Schulterh alter  tragt.  An- 
gelegt  drangt  die  Feder  die  Schultern  kraftig  zuruck,  ohne  dabei  die 
Brust  zu  beengen  oder  unter  der  Kleidung  aufzufallen. 
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Nyrop’sche  Feder 


Wenn  die  Wolbung  des  Riickens  bis  tief  in  die  Lenden  herab- 
reicht,  so  bringe  ich  die  Nyrop’scbe  Feder  an  einem  abnehmbaren 


Fig.  150. 


Holzkorsett  oder  einem  Stoffkorsett  mit  verstarkenden  Stablschienen  an 
(Fig.  152).  Es  ist  dies  letztere  dasselbe  Korsett,  Avie  ich  es  bei  der 


Korsett  mit  Nyrop’scher  Fedev. 
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Fig.  153.  Fig.  154. 

Spondylitis  und  bei  der  Scoliosenbebandlung  verwende  und  bei  der 
letzteren  beschreiben  werde.  Das  Anbringen  der  Feder  an  dem  Stoff- 


Fig.  152. 
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Rachitische  Kyphose. 


korsett  gescliielit  durcli  Annieten  derselben  gegen  eine  besondere,  gerade 
in  der  Mittellmie  des  Ruckens  herabverlaufende  Stahlschiene  (Fig  153). 
Alle  Geradebalter , die  ihren  Stiitzpunkt  nicht  an  einem  ordentlichen 
Beckengurt  finden,  sind  absolut  verwerflicli. 

Stiitzvorricbtung  behalten  die  Kinder  nur  tagsiiber  an. 
Wahrend  der  Nacbt  liegen  sie  flacb  auf  einer  harten  Rossbaarmatratze 
und  einem  einzigen  kleinen  Rossbaarkopfkissen. 

1st  die  Riickenwolbung  gut  corrigirt,  biingt  aber  der  Kopf  noch 
immer  zu  viel  vorniiber,  so  bringe  icb  am  Korsett  nacb  Beely’s  Vor- 
gang  noch  ein  Halsband  mit  scbmaler  Stablfedereinlage  und  beider- 
seitigen  elastiscben  Ziigen  an,  welches  den  Patienten  daran  erinnert, 
den  Kopf  nicbt  nacb  vorne  sinken  zu  lassen  (Fig.  154).  Lesen  und 
Scbreiben , sowie  alle  Handarbeiten  miissen  die  Kinder  mit  Zuhiilfe- 
nahme  eines  Staffel’schen  Stirnrabmens  besorgen.  Das  Schulsitzen 
wird  mdglicbst  eingescbrankt.  W enn  die  Kinder  aber  sitzen  miissen, 

so  soli  eine  zweckmassig  eingericbtete  Schulbank  benutzt  werden ; wir 
bescbreiben  eine  solcbe  spater  bei  der  Scoliosenlebre. 

Durcb  genaue  Befolgung  des  gescbilderten  Bebandlungsplanes 
wird  man  den  runden  Riicken  je  nacb  der  Scbwere  des  Falles  sicher 
im  Laufe  von  1 Va  bis  3 Monaten  in  einen  normalen  Rucken  verwandelt 
baben. 

Eine  besondere  Besprecbung  verdient 


die  racbitiscbe  Kypbose. 

Da  jeder  Wirbel  an  seiner  oberen  und  unteren  Flacbe  eine  Epipbysen- 
scbeibe  besitzt,  welcbe  bei  allgemeiner  Rachitis  den  Erweichungsprocess 
vermittelt,  so  ist  es,  zumal  wenn  man  die  an  sicb  scbon  beim  Kinde 
in  den  ersten  Lebensjahren  geringe  Widerstandsfabigkeit  gegen  jede 
Belastung  und  die  durcb  die  Rachitis  aucb  in  der  Muskulatur  gesetzte 
Ernabrungsstorung  in  Betracbt  ziebt,  nicht  wunderbar,  dass  Wirbel- 
saulendeformitaten  bei  racbitiscben  Kindern  zur  Regel  geboren.  Wie 
die  taglicbe  Erfabrung  lebrt,  gibt  es  nur  wenige  Falle  ausgesprocbener 
Rachitis,  in  denen  eine  Betbeiligung  der  Wirbelsaule  nicbt  vorbanden  ist. 


Pathologiscbe  Anatomic. 

Anatomiscbe  Untersucbungen  iiber  das  Verbalten  der  racbitiscben 
Kypbose  wurden  von  Bouland  an  den  Leicben  von  Kindern  im  Alter 
von  2 — 16  Monaten  angestellt.  Die  Kypbose  war  gewobnbcb  vom 
9.  Brust-  bis  zum  3.  Lendenwirbel  am  deutlicbsten  ausgesprocben. 
Beziiglich  der  anatomiscben  Details  stellt  Bouland  drei  Typen  auf: 

1.  die  Zwiscbenwirbelscheiben  zeigen  vorn  eine  Hobenabnabme,  wab-  ' 
rend  die  Knocbenkerne  und  die  Knocbenepipbysen  vorn  im  Gegentbeil 
bober  erscbeinen;  2.  die  Knocbenkerne  sind  vorn  niedriger  als  binten, 
gerade  umgekebrt  verbalten  sicb  die  Epiphysenknorpel , die  Zwiscben- 
wirbelscbeiben  baben  ungefabr  in  jeder  Ricbtung  gleicbe  Dicke ; 3.  die 
Zwiscbenwirbelscheiben,  die  Knocbenkerne  und  die  Epiphysenknorpel 
betbeiligen  sicb  alle  drei  an  der  Bogenbildung,  aber  die  knocbernen 
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Rachitische  K3'phose. 
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Theile  nur  in  geringem  Maasse,  besonclers  die  Knorpel  und  Zwischen- 
scheiben  zeigen  vorn  eine  geringere  Hbhe. 

Die  einzelnen  Wirbelkbrper  und  besonders  die  der  Mitte  der 
Kyphose  entsprecbenden,  stark  veriinderten  zeigten  nocb  ein  besonderes 
Verbalten  insoferne,  als  ibre  obere  und  untere  Flacbe  convex  vor- 
gebaucht  waren.  Es  blieb  dann  oft  nur  ein  Zwischenraum  von  2 bis 
.3  mm  zwischen  den  einander  zugekebrten  Flacben  zweier  Wirbel.  Die 
Zwisclienscheibe  zerfiel  dann  in  einen  kleinen,  niedrigen,  vordern  und 
einen  grossern  bintern  Tbeil,  welcber  den  Gallertkern  entbielt.  Der 
Durcbscbnitt  Hess  erkennen,  dass  das  convexe  Vorspringen  der  obern 
und  untern  Wirbelkorperflacben  bedingt  war  durcb  eine  starkere  Ent- 
wicklung  der  betreffenden  Knocbenkerne , besonders  aber  durcb  eine 
abnorme  Dickenzunabme  der  Knorpelepipbysen  in  ibrem  centralen  Tbeile. 
Die  bistologiscbe  Untersucbung  der  Tbeile  wies  alle  Veranderungen 
nacb,  wie  sie  die  Rachitis  aucb  an  den  Epipbysen  der  Robrenknocben 
cbarakterisiren. 


Symptome. 

Die  racbitiscbe  Kypbose  aussert  sicb  anfangs  als  gleicbmassige 
Ruckbiegung  der  Brust-  und  Lendenwirbelsaule,  indem  der  scbwere 
Kopf  und  die  obern  Extremitaten  die  Wirbelsaule  im  Sinne  der  Beu- 
gung  berabzieben.  Spater  fallt  dann  besonders  ein  Hervortreten  des 


Fig.  155. 


untern  Brust-  und  obern  Lendentbeiles  auf,  zumal  wenn  das  Kind  auf 
einer  borizontalen  Unterlage  sitzt  (Fig.  15^).  Die  racbitiscbe  Kypbose 
ist  die  Folge  ubermassig  langen  Sitzens,  wabrend  die  Riickenmuskeln 
nocb  zu  scbwacb  sind,  um  den  Rumpf  dauernd  aufrecbt  zu  erbalten. 
Sie  erscbeint  demnacb  als  eine  dauernde  Innebaltung  der  Rumpfform, 
welcbe,  wie  wir  scbon  besprocben  baben,  den  eben  erst  das  Sitzen 
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Rachitische  Kyphose. 


lernenden  Kindern  eigenthumlicli  ist.  Die  hochste  Prominenz  der 
Wirbelsaule  stellt  ineist  eine  gleichmassige  Curve  dar,  nur  selten  springt 
sie  scliarf,  winkelformig  liervor  wie  der  Buckel  bei  der  Pott’schen 
Kyphose.  Die  Wirbelsaule  ist  aber  auch  dann  beweglich,  so  dass  sich 
die  Kriimmung  ausgleicht,  wenn  man  die  Kinder  auf  den  Bauch  legt 
und  das  Becken  durch  Aufheben  der  Beine  (Fig.  201)  nach  rUckwarts 
beugt.  Gelegentlich  kann  aber  die  Wirbelsaule  durch  Muskelspasmeu 
fixirt  sein , dann  fiihren  die  gleichzeitigen  rachitischen  Erkrankungen 
der  iibrigen  Skeletttheile  auf  die  richtige  Spur.  Fehlen  letztere,  so  kann 


die  Differentialdiagnose 

zwischen  rachitischer  und  sp on dy litis cher  Kyphose  recht  schwierig  sein 
und  erst  durch  langere  Beobachtung,  vorzuglich  durch  den  Erfolg  der 
Therapie,  ermoglicht  werden.  Dabei  ist  zu  beriicksichtigen , dass  bei 
Kindern  in  den  ersten  beiden  Lebensjahren  die  Rachitis  unendlich  viel 
haufiger  ist  als  die  Spondylitis.  Fiir  Rachitis  spricht  auch  wohl  noch 
eine  gleichzeitig  vorhandene  starke  Dyspnoe,  die  in  Folge  der  Schwache 
der  Riickenmuskulatur  und  der  Compression  der  Lungen  durch  den 
deformirten  Thorax  entsteht. 


P rognose. 

Nimmt  nach  dem  Schwinden  der  Rachitis  die  Energie  der  Muskeln 
und  die  Festigkeit  der  Knochen  und  Ligamente  wieder  zu,  so  schwindet 
auch  die  Riickwolbung,  und  der  Riicken  erlangt  seine  aufrechte  Hal- 
tung  mit  den  normalen  Au'sbiegungen  der  Wirbelsaule  wieder.  Eine 
Fixation  der  rachitischen  Kyphose  findet  sehr  selten  statt  und  fast  nur 
dann,  wenn  gleichzeitig  Seitenbiegungen  der  Wirbelsaule  bestehen. 


Therapie. 

Neben  der  Einleitung  der  antirachitischen  Diat  ist  die  Haupt- 
sache  zur  Bekampfung  der  rachitischen  Kyphose  einmal  die  Starkuug 
der  Riickenmuskulatur  durch  eine  zwei  Mai  taglich  wiederholte  Massage 
derselben  und  zweitens  eine  passende  Lageruug  der  Kinder.  Dieselben 
durfen  nicht  auf  dem  Anne  getragen  werden,  sondern  miissen  Tag  und 
Nacht  auf  einer  festen  Rosshaarmatratze  liegen.  Bei  hochgi-adiger 
Kyphose  lege  ich  unter  den  Buckel  noch  eine  fest  gepolsterte  Rolle, 
so  dass  das  Korpergewicht  selbst  nach  beiden  Seiten  hin  eine  Extension 
der  Wirbelsaule  bewirkt.  Sehr  zweckmassig  ist  auch  die  Lagerung 
rachitischer  Kinder  in  einem  Phelps’schen  Stehbett,  wie  wir  es  bei 
der  Lehre  von  der  Spondylitis  tuberculosa  naher  beschreiben  werden. 
Doch  miissen  die  Eltern  liber  den  Gebrauch  dieses  Bettes  gut  instruirt 
werden. 

Bei  strenger  Befolgung  des  antirachitischen  Regimes,  der  horizoii- 
talen  Lagerung  und  der  Massage  der  Ruckenmuskeln  pflegt  die  Heilung 
innerhalb  zwei  bis  drei  Monaten  regelmassig  einzutreten. 


Hohler  Riicken. 
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Ziir  Verliiitung  der  Entstehung  seitlicher  Abweichungen  der  Wirbel- 
silule  pflege  ich  dann  fiir  langere  Zeit  noch  die  Wirbelsiiule  durcb  ein 
Holzkorsett  oder  ein  Hessing’scbes  Stoffkorsett  (Fig.  152)  zu  stiitzen. 

b)  Der  bolile  Riicken. 

Enter  deni  Namen  des  hohlen  Riickens  bescbreibt  Staffel  einen 
seltenen  Haltungstypus , der  mir  aber  nocb  nicht  vorgekommen  und 
ebenso  aucb  von  Schultbess  niclit  gefunden  worden  ist. 

Wie  aus  der  Fig.  156  liervorgeht,  spring!  bei  dieser  Haltung  das 
Giesass  stark  nach  liinten  vor.  Das  Becken  stelit  steil  und  nach  hinten 


Fig.  156. 


gescboben;  die  Schwerlinie  des  Rumpfes  fall!  vor  den  Hiiftgelenken 
herab.  Die  Lendenwirbelsaule  ist  stark  eingezogen , die  Brust-  und 
Halswirbelsaule  abgeflacht.  Die  ganze  Haltung  erinnert  an  die  „mili- 
tariscbe",  wie  man  sie  auf  dem  Exerzirplatz  und  bei  der  Parade  be- 
obacbten  kann.  Staffel  macbt  aber  darauf  aufmerksam,  dass  man 
diese  Haltung  bei  entscbiedenen  Scbwachlingen,  anzutreffen  vermag,  bei 
denen  von  forcirter  Muskelaction  nicbt  die  Rede  sein  kann.  Gewisser- 
massen  eine  Uebertreibung  der  anteroposterioren  Kriimmung  der  Wirbel- 
saule,  wie  wir  sie  bei  diesem  Hohlriicken  seben,  stelit  nun  die  patbo- 
logiscbe  Haltung  der  Wirbelsaule  dar,  die  wir  als 
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Pathol  ogische  Lordose. 


Lordosis  lumbalis  pathologica, 

habituelle  Lendenlordose , engl,  spinal  incurvation  oder  anterior  defor- 
mity,  franz.  lordose  lombaire,  ital.  la  lordosi  bezeicbnen. 

Diese  Deformitat  bestebt  darin,  dass  die  Wirbelsaule  in  der 
Lendengegend  ganz  auffallend  vorgewolbt  ist,  wahrend  das 
Gesass  nach  binten,  der  Bauch  nach  vorn  vorspringt  und 
der  ganze  Oberkorper  zuriickgelagert  erscheint. 


Aetiologie. 


Die  haufigste  Ursache  der  Verstarkung  der  normalen  Lenden- 
lordose ist  eine  verniehrte  Drehung  des  Beckens.  Sobald  das 
Becken  seine  Drehung  steigert,  neigt  sich  auch  die  obere  Gelenkflache 
des  Kreuzbeines  in  einem  starkeren  Winkel  zur  Horizontalebene , und 

der  Patient  ist  dann  gezwungen,  um  auf  der 
starker  geneigten  Basis  die  aufrechte  Kdrper- 
haltung  zu  bewahren,  seine  Lendenwirbel- 
saule  vorzubiegen  und  den  Oberkorper  ent- 
sprechend  zuriickzuneigen.  Der  Grad  der 
Beckendrehung  und  der  Vorwolbung  der 
Lendenwirbelsaule  stehen  daher  in  stricter 
gegenseitiger  Abhangigkeit , und  man  be- 
zeichnet  daher  diese  Formen  der  Lordose  nach 
F.  Busch  sehr  passend  als  Compensations- 
1 o r d o s e n. 

Die  Ursachen  nun  wieder,  welche  eine 
vermehrte  Beckendrehung  herbeifiihren , be- 
ruhen  fast  ausschliesslich  auf  Erkrankung 
eines  oder  beider  Hiiftgelenke.  Ist  nur  ein 
Hiiftgelenk  erkrankt,  so  ist  neben  der  Lor- 
dose stets  auch  noch  eine  seitliche  Abweichung 
der  Wirbelsaule  vorhanden.  Bei  doppelseitiger, 
gleichmassiger  Erkrankung  halt  sich  dagegen 
die  Lordose  genau  in  der  Mittellinie.  Von 
diesen  letzteren  Erkrankungen  kommen  na- 
mentlich  die  doppelseitigen  angeborenen  Hiift- 
gelenksverrenkungen  in  Betracht,  von  den 
einseitigen  Erkrankungen  dagegen  vorziiglich 
die  Entzundungen  des  Hiiftgelenkes  niit  patho- 
logischer  Luxation  des  Oberschenkels  nach  hinten  und  oben  oder  mit 
secundarer  Contractur  der  Weichtheile  auf  der  Vorderseite  des  Gelenkes, 
vrenn  die  Patienten  beide  Fiisse  neben  einander  auf  den  Boden  auf- 
zustellen  versuchen.  Myogene  idiopathische  Contracturen  der  Musculi 
ileopsoas  vi^irken  naturlich  in  gleicher  Weise  wie  die  letztgenannten 
Atfectionen. 

Die  Lordose,  die  deni  Orthopaden  unter  die  Hande  kommt,  ent- 
steht  ferner  gelegentlich  als  paralytische  Deformitat  und  zwar 
sowohl  bei  Lahmung  der  Bauchmuskeln  als  ganz  besonders  bei  Lah- 


Fig.  157. 


Paralytische  Lordose. 
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inung  der  langeu  Riickenstrecker.  Die  Ursache  der  Liilimung  ist  in 
der  Regel  eine  Poliomyelitis  anterior,  dock  kann  aucli  eine  progressive 
Muskelatropliie  oder  eine  Pseudohypertropliia  muscularis  die  gleichen 
Ersclieinungen  hervorrufen. 

Sind  die  Bauclimuskeln  gelahmt,  so  kommen  die  Patienten  bei 
der  aufrecbten  Korperbaltung  in  Gefabr,  hinteniiber  zu  fallen,  da  jetzt 
die  langen  Riickeninuskeln  ihre  Antagonisten  an’  der  vorderen  Korper- 
flache  eingebusst  baben.  Die  Patienten  belfen  sicb  dann  instinctiv 
dadurcb,  dass  sie  durcb  die  Tbatigkeit  ibrer  beiden  Mm.  ileopsoas  die 


> Lendenwirbelsaule  stark  nacb  vorn  zieben  und  den  Oberkorper  zurilck- 
beugen.  Es  entsteben  so  Lordosen  starksten  Grrades  (Fig.  157). 

Sind  die  langen  Riickeustrecker  gelabmt , so  suchen  die 
Patienten,  um  nicbt  vorniiber  zu  fallen,  das  Gleicbgewicbt  ibres  Korpers 
dadurcb  berzustellen,  dass  sie  den  Oberkorper  stark  zuriicklegen.  Der- 
'Selbe  balancirt  dann  zwiscben  der  Wirkung  der  Baucbmuskeln  und 
' seiner  eigenen  Schwere.  Das  Resultat  aber  ist  wieder  eine  starke  Lor- 
dose der  Lendenwirbelsaule,  denn  in  dieser  wird  natiirlich,  als  in  dem 
beweglicbsten  Tbeil  der  ganzen  Saule,  die  Riickwartsbiegung  gescbeben. 
Als  Beispiel  einer  solchen  durcb  Labmung  entstandenen  Lordose  bilden 
■wir  beistebende  Beobacbtung  von  Staff  el  (Pig.  158)  und  eine  eigene 
Beobacbtung  (Fig.  159)  ab.  Cbarakteristiscb  fur  die  paralytiscben 


Fig.  158. 
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Osteopathische  Lorclose. 


Lordosen  ist  es,  dass  die  Vorwdlbung  der  Wirbelsaule  sofort  schwindet, 
wenn  man  die  Patienten  horizontal  hinlegt;  die  Wirbelsaule  schmiegt 
sich  dann  der  Unterlage  platt  an. 

Als  osteopathische  Lordose  ist  die  rachitische  Lor  dose  zu 
bezeichnen  (Fig.  160).  Fur  die  Entstehung  dieser  rachitischen  Lor- 
dosen sind  verschiedene  Griinde  moglich. 

Nach  Eulenburg  spreizt  das  rachitische  Kind,  um  mit  seinen 
erweichten  unteren  Extremitaten  die  Last  des  Rumpfes  tragen  zu 


Fig.  159. 


konnen,  instinctiv  die  Beine;  damit  stellt  sich  das  Becken  aber  steiler 
und  zur  Compensation  die  Lendenwirbelsaule  in  Lordose.  Die  gleich- 
zeitige  rachitische  Erkrankuug  der  Wii-belsaule  befordert  dann  das 
Starkerwerden  und  die  Fixation  der  Deformitat. 

Ist  eine  Rachitis  der  Extremitaten  nicht  vorhanden,  so  leiten 
Adams,  Witzel  und  Arbuthnot  Lane  die  rachitische  Lordose  von 
der  durch  die  rachitische  Erkrankung  des  Skelettes  bedingten  veranderteu 
Stellung  des  Kreuzbeines  her.  Bei  schwerer  Rachitis  ist  das  Becken 
unfahig,  die  Last  des  Rumpfes  zu  tragen.  Es  wird  abgeplattet,  und 
dabei  nimmt  das  Kreuzbein  eine  mehr  horizontale  Lage  an,  indem  der 


Osteopathiache  Lordose. 


239 


obere  Tlieil  desselben  nacli  vorn,  der  untere  nach  liinten  weicht.  Die 
obere  Flaclie  des  Kreuzbeines  sieht  auf  diese  Weise  mehr  nach  vorn, 
und  die  Folge  ist  die  statische  Lordose. 

Vielleicht  begiinstigt  auch  der  Hangebauch  der  rachitischen  Kinder 
das  Entstehen  der  Lordose,  wie  wir  diese  ja  auch  bei  hochschwangeren 
Frauen  finden. 

Auf  osteopathischer  Grundlage  entsteht  stets  eiue  hoch- 
gradige  Lordose  bei  der  Spondylolisthesis.  Wir  verstehen  be- 
kanntlich  unter  diesem  Namen  die  Erkrankung,  bei  der  sich  durch 
traumatische  oder  congenitale  Veranderung  der  Interarticularportion  des 


Fig.  160. 


-fiinften  Lendenwirbelbogens  oder  durch  eine  Querfractur  der  oberen 
' Gelenkfortsatze  des  Kreuzbeines  oder  auch  wohl  durch  primare  Arthritis 
deformans  der  letzte  Lendenwirbel  mit  der  ganzen  iiberliegenden  Wirbel- 
>saule  liber  die  Basis  des  Kreuzbeines  nach  vorne  und  abwarts  ver- 
'Schiebt.  Man  findet  dann  ausser  der  hochgradigen  Lendenlordose  den 
Thorax  und  die  Extremitaten  normal,  das  Abdomen  aber  [kurz  und 
-gleichsam  zwischen  die  prominirenden  Darmbeinschaufelnl  herabge- 
•sunken. 

Der  Vollstandigkeit  halber,  obwohl  sie  kein  eigentliches  ortho- 
! padisches  Interesse  haben,  erwahnen  wir  noch  die  professionellen 
[ Lordosen , z.  B.  bei  Hausirern,  welche  ihre  schweren  Kasten  an  iiber 
die  Schultern  gehenden  Riemen  vorn  auf  dem  Leib  tragen,  obwohl 
-es  sich  bier  wohl  meist  nicht  um  wirkliche  Lordosen,  sondern  um 
Pseudolordosen  des  runden  Riickens  handeln  diirfte;  die  Lordosen  der 
Hochschwangeren,  die  Lordosen  der  Patientinnen  mit  grossen 
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Therapie, 


Ovarialgeschwiilsten.  Die  Lordosen,  die  sich  bei  Spondylitis 
tuberculosa  entwickeln  konnen,  lernen  wir  erst  spater  kennen. 


Prognose. 

Die  Prognose  der  Lendenlordose  ist  insofern  eine  gunstige,  als 
dch  die  letztere  sowobl  bei  den  paralytisclien  als  compensatorischen 
Formen  nur  sebr  selten  fixirt,  indem  sich  die  Vorwdlbung  der  Wirbel- 
siiule  bei  den  paralytischen  Lordosen  jedesmal  beim  borizontalen  Liegen, 
bei  den  Ileopsoascontractionen  und  den  Hiiftluxationen  beim  Nieder- 
sitzen  der  Patienten  ausgleiclit.  In  Folge  dessen  erleidet  die  Form 
der  Lendenwirbel  selbst  bei  langem  Bestehen  der  abnormen  Kbrper- 
haltung  keine  Veranderung.  Nur  bei  den  im  Gefolge  der  Coxitis  ein- 
tretenden  Lordosen  kommt  es  gelegentlicli  zu  Schrumpfungen  der  Mus- 
keln,  Fascien  und  Bander,  zu  ungleicbem  Wacbsthum  der  Wirbel,  ja 
selbst  zu  knocbernen  Verwacbsungen  der  letzteren. 


Therapie. 

Eine  Behandlung  der  Lordosen  ist  vielfach  dann  nicht  wiinschens- 
werth,  wenn  die  lordotische  Einstellung  der  Wirbelsaule  aUein  die 
aufrechte  Haltung  des  Korpers  gestattet.  Bei  den  angeborenen  Hiift- 
gelenksverrenkungen , sowie  bei  den  Lordosen  im  Gefolge  der  Coxitis 
und  der  Psoascontractur  fallt  die  Behandlung  mit  jener  des  Grund- 
leidens  zusammen.  Wir  werden  diese  also  erst  an  den  betreffenden 
Stellen  besprechen. 

Es  wurde  demnach  bier-  allein  die  Behandlung  der  paralytischen 
Lordosen  in  Betracht  kommen.  Hier  habe  ich  in  einem  FaUe  die 
Stiitze  fur  den  Rucken  in  ausgezeichneter  Weise  durch  Anlegung  eines 
abnehrabaren  Holzkorsettes  gewonnen.  Ich  wiirde  also  dieses  Vorgehen 
fiir  ahnliche  Falle  empfehlen.  Doch  kann  man  auch  andere  Stiitz- 
vorrichtungen  anwenden.  So  erreichte  Staff  el  die  aufrechte  Haltung 
in  einem  sehr  schweren  Falle  durch  vorstehend  ahgezeichnete  Vor- 
richtung  (Fig.  158).  Von  einer  unten  dick  gepolsterten  Kreuzbein- 
platte  gehen  nach  vorn  zwei  auf  den  Bauch  durch  Riemen  fixirte  Hiift- 
biigel,  nach  oben  aber  eine  starke  stahlerne  Stange  ab,  welche  an 
einem  Querbalken  vorn  die  Schulterstiitzen  tragt.  Den  Apparat  ver- 
vollstandigt  eine  Bandage,  welche  die  stark  vorspringenden  Rippenbogen 
umfasst  und  sie  nach  hinten  zieht. 

Ein  starkes  Hessing’sches  Korsett  wurde  wohl  noch  bessere 
Dienste  geleistet  haben. 

Die  Behandlung  der  spondylolisthetischen  Lordose  durch  Reduc- 
tion der  Deformitat  hat  sich  bisher  als  unausfiihrbar  bewiesen  (Gibney). 

Es  eriibrigt  uns  jetzt  noch  einige  Worte  iiber  die  Lordosen  an 
den  ubrigen  Wirbelabschnitten  zu  sagen. 

Lordosen  der  Halswirbelsaule , d.  h.  (Jebertreibungen  der  nor- 
malen  Cervicallordose  konnen  durch  Contracturen  der  Nackeumuskein 
entstehen.  Als  Beispiel  wird  gewohnlich  eine  Beohachtung  Duchenne’s 
angefiihrt,  in  der  durch  Contractur  des  rechten  M.  splenius  der  Kopf 
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dauernd  iiacli  hinten  und  rechts  ziiriick  gebeugt  wurde,  Vor  Kurzem 
hat  Heymann  in  der  Berliner  niedicinischen  Gesellschaft  einen  aus- 
gesprochenen  Fall  von  Lordose  der  ohersten  Halswirbel  vorgezeigt,  der 
bei  einem  Schieferdecker  eine  starke  Vorwolbung  der  hinteren  Racben- 
wand  bedingte.  Heymann  glaubt,  dass  in  diesem  Falle  Rachitis  die 
Grundlage  der  Erkrankung  war.  Reeves  erwahnt  ebenfalls  das  Vor- 
kommen  starkerer  Cervicallordosen  bei  rachitischen  Kindern. 

Wirkliche  Lordosen  der  Brustwirbelsaule  sind  sehr  selten.  Dass 
Abflachungen  der  normalen  Brustkyphose  vorkommen,  haben  wir  ja 


Fig.  161. 


erwahnt,  dass  aber  die  normale  Brustkyphose  geradezu  in  eine  Brust- 
lordose  verwandelt  ist,  ist  nur  in  ganz  vereinzelten  Fallen  beobachtet 
worden.  So  bildet  Reeves  einen  einschlagigen  Fall  ab.  Auch  ich  babe 
einen  solchen  beobachtet.  Der  jetzt  20jahrige  Patient  war  in  seinem 
5.  Lebensjahr  von  einer  Hohe  herabgefallen  und  hatte  sich  damals, 
wie  es  scheint,  eine  Fractur  an  der  Halswirbelsaule  zugezogen.  Jetzt 
ist  die  Halswirbelsaule  kyphotisch  nach  hinten  ausgebogen,  die  Nacken- 
gegend  zu  beiden  Seiten  der  Dornfortsatze  verdickt  und  resistent  anzu- 
fuhlen. 

Von  der  Vertebra  prominens  ab  senkt  sich  die  ganze  Brustwirbel- 
saule tief  nach  vorne  ein,  so  dass  eine  vollstandige  tiefe  Rinne  an  der 
Stelle  der  Brustkyphose  zwischen  den  Schulterblattern  vorhanden  ist. 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  16 
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Die  Lendenwirbelsaule  ist  dafur  wieder  kyphotiscli  nach  hinten  aus- 
gebogen.  Die  Deformitat  ist  aus  der  Fig.  161  ohne  Weiteres  sichtbar. 
Die  Epiglottis  ist  bei  dem  Patienten  so  hoch  hinaufgedrangt,  dass  sie 
die  Uvula  stetig  beriihrt. 

Spondylitis  und  Spondylarthritis  tuberculosa. 

Unter  Spondylitis  tuberculosa,  Malum  Pottii,  Pott’sclie 
Kyphose,  Wirbeltuberculose,  Spitzbuckel,  Pott’s  disease,  Angular 
Curvature,  franzos.  Mai  de  Pott,  ital.  gibbosita,  curvatura  angolare  della 
collonna,  male  di  Pott,  versteht  man  die  tuberculose  Erkrankung  eines 
Oder  mebprer  Wirbel,  bei  der  es  unter  Zerstorung  der  befallenen 
Knochen  in  der  Regel  zur  Bildung  eines  Buckels  kommt. 

Obwobl  scbon  Hippokrates  und  Galen  diese  Kranklieit  kannten, 
'wurde  dieselbe  dock  erst  genau  bekannt  durcb  die  babnbrechenden 
Arbeiten  Percival  Pott’s  (1779 — 1782),  dessen  Namen  sie  daber  tragt. 
Wabrend  Pott  nocb  die  Erkrankung  der  Wirbelkorper  als  metastatiscb 
betracbtete , d.  b.  als  Localisation  unreiner  Safte , zeigten  franzosiscbe 
Forscber,  von  denen  nur  Delpecb  und  Nelaton  genannt  sein  mogen, 
dass  das  Malum  Pottii  eine  Tuberculose  der  Wirbelsaule  ist  (1836). 
Seit  dieser  Zeit  bat  die  Lebre  von  der  Wirbeltuberculose  diircb  zabl- 
reicbe  Forscber  aller  Lander  eine  ausserordentlicb  grosse  Forderung 
erfabren,  so  dass  man  beutzutage  Avobl  im  Stande  ist,  ein  ziemlicb 
abgescblossenes  Bild  von  ibr  zu  geben. 

Frequenz  und  Aetiologie, 

Nacb  unserer  Statistik  kommen  auf  1444  Deformitaten  142  Falle 
von  Wirbeltuberculose,  Dauacb  hatte  die  tuberculose  Kypbose  unter 
den  Deformitaten  eine  Frequenz  von  9,83  ®/o.  Auf  die  Anzabl  der 
67  919  cbirurgiscben  Kranken,  unter  denen  sicb  die  1444  Deformitaten 
befanden,  berecbnet,  wiirde  die  Frequenz  der  Spondylitis  0,21 ''/o  betragen, 
so  dass  auf  10  000  cbirurgiscb  Kranke  21  mit  Spondylitis  kamen.  — 
Wir  besitzen  aber  aucb  nocb  andere  Angaben  iiber  die  Haufigkeit 
dieser  Krankbeit.  Mobr  fand  unter  4520  Kranken,  die  im  Verlauf 
von  5 Jabren  in  der  Wiirzburger  cbirurgiscben  Klinik  zur  Bebandlung 
kamen,  76  Falle  von  Spondylitis;  es  wiirde  dies  emem  Procentsatz 
von  1,68  °/o  entsprecben.  Diese  grossere  Frequenz  gegeniiber  der 
unserigen  erklart  sicb  leicbt  daraus,  dass  die  meisten  Falle  von  Spon- 
dylitis ibrer  Scbwere  wegen  von  der  polikliniscben  in  die  stationare 
Bebandlung  iibergeben  und  nur  die  geringere  Anzabl  rein  ambulant 
bebandelt  wird. 

Billrotb  und  Menzel  fanden  fernerbin  unter  52  256  Sectionen 
an  dem  Wiener  patbologiscben  Institut  702  Falle  von  Wirbelcaries, 
Neb  el  unter  1957  des  Hamburger  Krankenbauses  82  Falle,  Mobr 
unter  2988  des  Wiirzburger  patbologiscben  Institutes  61  Falle  von 
Spondylitis.  Jaffd  fand  unter  317  Fallen  von  Knocbentuberculose 
26  ”/o  Spondylitis. 

Was  das  Alter  betrifiFt,  so  gibt  uns  iiber  die  Vertbeilung  der 
Spondylitis  folgende  Tabelle  Aufscbluss : 
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,,  p j Mohr 

Fs  fanden  Fallen 

Dracbmann 
unter  161  Fallen 

Im 

1. — 5.  Lebensjabr 

29  7o 

41  7o 

XI 

6.-10. 

22  „ 

36  , 

1) 

11.-15. 

20  , 

13,7, 

XI 

16.-20. 

16,7  , 

5 , 

alter  als  20  Jabre 

11  , 

4,3  , 

Taylor 

unter  375  Fallen 

60,37o 
18  . 

1)>4  „ 


Aus  dieser  Tabelle  ergibt  sich,  dass  die  Spondylitis  am 
baufig’sten  in  dem  ersten  balben  Decennium  ist.  Am  meisten 
betroffen  ist  das  d ritte  Lebensjabr,  wabrend  die  beiden  ersten  Lebens- 
jabre  relativ  verscbont  bleiben,  Jedenfalls  spricbt  aber  der  Umstand, 
dass  das  dritte  Lebensjabr  die  grosste  Anzabl  von  Erkrankungen  auf- 
weist,  fiir  ein  friibes  Auftreten  der  Tuberculose,  da  die  Kinder  ja  meist 
Monate  lang  nacb  demselben  zur  Bebandlung  kommen. 

Mit  dem  zunebmenden  Alter  nimmt  die  Haufigkeit  der  Spondy- 
litis ab,  sie  wird  aber  selbst  nocb  im  Greisenalter  beobacbtet. 

Was  das  Gescblecbt  betrifft,  so  fand  i 


Mobr 

unter 

137  Fallen 

69  Manner  und 

68  Frauen 

Gibney 

2455  , 

1329  , 

1126  , 

Fischer 

n 

500  , 

261  , 

239 

Taylor 

411  „ 

234  , 

177  , 

Bradford 

n 

294  , 

152  , 

142  , 

unter  3797  Fallen  2045  Manner  und  1752  Frauen. 


Aus  diesen  Zablen  gebt  unmittelbar  bervor,  dass  das  mannlicbe 
Gescblecbt  etwas  starker  belastet  ist  als  das  weiblicbe,  jedenfalls 
aber  ist  der  Unterscbied  nicbt  gross  genug,  um  dem  Gescblecbt  in 
atiologiscber  Beziebung  einen  besondern  Einfluss  zuzuerkennen. 

Betracbten  wir  die  relative  Haufigkeit,  mit  der  die  einzelnen 
Wirbel  von  der  Tuberculose  befallen  werden,  so  seben  wir,  dass  zwar 
alle  Wirbel  tuberculds  erkranken  konnen , dass  aber  unzweifelbaft  ein 
gewisses  vorwiegendes  Befallenwerden  einzelner  Wirbel  existirt.  Nacb 
Billrotb  und  Mobr  erkrankt  am  baufigsten  die  Brustwirbelsaule,  offenbar 
desbalb,  weil  sie  die  meisten  Wirbel  besitzt,  dann  folgen  die  Lenden-, 
die  Hals-  und  scbliesslicb  die  Kreuzbeinwirbel.  Nacb  Neb  el  erkrankt 
weitaus  am  baufigsten  die  Lendenwirbelsaule,  und  bei  alien  drei  Wirbel- 
saulenabscbnitten  steigt  die  Haufigkeitsscala  der  Erkrankungen  von  oben 
nacb  unten  an. 

Nacb  meinen  Erfabrungen  erkrankt  am  baufigsten  der  untere  Tbeil 
der  Brustwirbelsaule  und  die  Uebergangspartie  in  die  Lendenwirbel- 
saule, dann  die  Verbindungsstelle  der  Hals-  und  der  Brustwmbel.  Es 
deutet  dieser  Pradilectionssitz  wobl  darauf  bin,  dass  die  Tuberculose 
sicb  bauptsacblicb  dort  localisirt,  wo  die  Wirbelsaule  am  exponir- 
testen  liegt,  wo  sie  durcb  die  Bewegungen  am  meisten  in 
Ansprucb  genommen  wird  und  wo  sie  durcb  das  Korperge- 
wicbt  am  starksten  belastet  ist.  Dabei  ist  ferner  hervorzuheben, 
dass  im  kindlichen  Lebensalter  offenbar  mebr  die  Halswirbel,  ira  spateren 
Lebensalter  mebr  die  Lendenwirbel  erkranken. 

Sebr  haufig  sind  mehrere  Wirbel  gleicbzeitig  ergriffen;  in 
welcber  Weise  dies  der  Fall  ist,  dariiber  belebrt  uns  am  besten  eine 
Zusammenstellung  von  Bouvier.  Derselbe  fand  unter  81  Fallen 
jeden  Alters 
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1 oder  2 Wirbel  betroffen  31  mal 

3,  4 Oder  5 „ „ 26  „ 

mehr  als  5 „ , 24  „ 

Haben  wir  bisher  den  Einfluss  des  Alters,  des  Geschlechtes  und  des 
Sitzes  der  Erkrankung  auf  die  Aetiologie  der  letzteren  kennen  gelemt, 
so  erubrigt  uns  jetzt  noch  die  Besprechung  einiger  die  Erkrankung 
pradisponirender  Momente. 

Als  ein  solclies  ist  zunaclist  die  Hereditat  zu  erwahnen.  Gib- 
ney  fand  sie  unter  185  Fallen  in  76 ‘’/o,  indem  entweder  der  Vater 
oder  die  Mutter  oder  beide  an  Tuberculose  irgend  welcher  Organe  litten. 

Einen  grossen  Einfluss  auf  die  Entstekung  der  Erkrankung  haben 
ferner  namentlich  am erikanische  Aerzte  (Bauer,  Sayre,  Owen,  Tay- 
lor) vorausgegangenen  Verletzungen  zuerkennen  wollen.  So 
fand  Taylor  unter  845  Fallen  ein  vorausgegangenes  Trauma  in  53®/o 
angegeben.  Demgegeniiber  hebt  Konig  jedoch  mit  Recht  hervor,  dass 
sich  in  der  Anamnese  allerdings  fast  stets  ein  Trauma  finden  lasst, 
denn  welches  Kind  ware  wohl  nicht  einmal  gestossen  oder  gefallen 
oder  umgeworfen  worden,  dass  jedoch  die  Schwere  der  nachfolgenden 
Erkrankung  fast  nie  der  Art  der  Verletzung  entspricht. 

Das  Verhaltniss  des  Trauma  zur  Spondylitis  ist  wohl  das,  dass 
dasselbe  hier  und  da  einen  Locus  minoris  resistentiae  zuriicklasst,  in 
welchem  sich  nun  bei  vorhandener  hereditarer  oder  constitutioneller 
Pradisposition  die  Tuberculose  leichter  zu  entwickeln  vermag. 

Ebenso  wie  das  Trauma  kann  aber  auch  eine  vorhergegangene 
Infecti onskr ankheit,  wie  Maseru,  Scharlach  oder  Keuchhusten,  die 
Entstehung  der  Wirbeltuberculose  begunstigen. 

Die  Hauptmasse  des  Wirbelsaulenskelettes  besteht  aus  spongioser 
Substanz.  In  dieser  localisirt  sich  bekanntlich  die  Tuberculose  sehr 
gern,  und  so  finden  wir  denn  auch  an  der  Wirbelsaule  vorzugsweise 
die  ja  fast  nur  aus  spongioser  Substanz  bestehenden  Wirbelkorper 
von  der  Tuberculose  betroffen.  Ist  dies  der  Fall,  so  haben  wir  eine 
wirkliche  Spondylitis  tuberculosa  vor  uns.  Weiterhin  konnen  in 
seltenen  Fallen  die  hinteren  Partieen  der  Wirbel,  die  Wirbelbogen, 
tuberculos  erkranken,  dann  haben  wir  das  Leiden  vor  uns,  das  die 
Franzosen  als  Mal  vertebral  poster! eur  bezeichnen. 

Die  Zwischen wirbelscheib en  erkranken  nie  primar,  da 
sie  gefasslos  sind.  Ebenso  findet  man  eine  primare  Tuberculose  der 
Wirbelgelenke  nur  an  den  beiden  oberen  Halswirbelgelenken; 
hier  tritt  aber  dafiir  auch  das  Gelenkleiden  als  solches  so  in  den  Vorder- 
grund,  dass  die  Erkrankung  nicht  mehr  den  Namen  einer  Spondylitis, 
sondern  vielmehr  den  einer  Spondylarthritis  verdient.  Diese  Afifec- 
tionen  bieten  ausserdem  so  viel  des  Besonderen,  dass  wir  sie  fiir  sich 
betrachten  werden. 

Die  Disposition  unserer  Besprechung  wiirde  demnach  die  sein, 
dass  wir  uns  zunachst  der  Tuberculose  der  Wirbelkorper  und 
der  Wirbelbogen  zuwenden  und  dann  erst  zur  Betrachtung  der 
Spondylarthritis  iibergehen. 
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A)  Die  Tuberculose  der  WirbelkOrper,  Spondylitis  tuberculosa. 

Patliologisclie  Anatomie. 

Die  tuberculose  Erkrankung  der  Wirbelkdrper  vermag  der  aus- 
seren  Erscbeinung  nach  in  zwei  dififerenten  Formen  aufzutreten:  Ein- 
mal  befallt  sie  den  Wirbelkorper  in  seiner  Substanz,  um  diesen  mehr 
weniger  vollstandig  zu  zerstoren,  das  andere  Mai  halt  sie  sich  nur  an 
die  Oberfiacbe  des  Wirbelkorpers,  oline  in  die  Tiefe  einzudringen.  Wir 
batten  diese  beiden  Formen  des  Naberen  zu  besprecben,  indem  wir  die 
erstereForm  als  Spondylitis  profunda,  die  andere  als  Spondylitis 
sup erficialis  bezeicbnen. 

Geben  wir  nun  zunacbst  auf  die 


1.  Spondylitis  profunda 

ein,  so  yermag  die  Tuberculose  in  der  Substanz  der  Wu’belkdrper  wie 
in  der  Spongiosa  der  langen  Rbbrenknocben  entweder  als  Granula- 
tionstuberculose  oder  als  tuberculose  Necrose  aufzutreten. 


a)  Die  Granulationstuberculose  des  Wirbelkorpers. 

Aeussert  sicb  die  tuberculose  Infection  des  Knocbens  durcb  eine 
Anbaufung  von  Rundzellen,  welcbe  sicb  unter  Bildung  neuer  Gefasse 
zu  einem  blassen,  grau-rothlicben , balbdurcbscbeinenden  Gewebe  um- 
wandelt,  in  welcbem  sicb  neben  den  submiliaren  Tuberkelknotcben, 
den  epitbeloiden  und  Riesenzellen  die  Tuberkelbacillen  vorfinden,  so 
baben  wir  das  Bild  der  Granulationstuberculose  vor  uns. 

Diese  Granulationstuberculose  tritt  nuniminneren  desWirbel- 
kdrpers  in  der  Regel  nabe  der  vorderen  Flacbe  und  nabe 
der  oberen  oder  unterenEpipbysenscbicbt,  also  entweder  vorn 
und  oben  oder  vorn  und  unten,  in  einem  oder  mebreren  Herden 
auf.  Die  Granulationsmassen  verzebren  ein  Knocbenbalkcben  nacb  dem 
anderen,  losen  diese  aucb  wobl  ganz  aus  ibrem  Zusammenbange  beraus, 
so  dass  sie  jetzt  als  kleinste  Sequester  dem  Granulationsgewebe  bei- 
gemengt  sind,  und  erzeugen  so  unregelmassige  Hoblraume,  welcbe  unter 
einander  confluirend  immer  grossere  Ausdebnung  gewinnen. 

Die  Granulationsberde  baben  grosse  Neigung  zum  Zerfall  und 
verwandeln  sicb  dabei  in  gelblicb-graue,  kasige  Detritusmassen,  welcbe 
sicb  von  dem  starker  injicirten,  gesunden  Gewebe  scbarf  abheben. 

Scbliesslicb  erreicben  die  Herde  die  Oberfiacbe  des  Knocbens 
und  perforiren  dann  dieselbe  entweder  an  der  vorderen  oder  binteren 
oder  an  den  den  Zwiscbenwirbelscbeiben  zugekebrten  Flacben.  Dabei 
ist  aber  zu  bemerken,  dass  sie,  ebe  sie  an  die  Zwiscbenwirbelscbeiben 
kommen,  an  den  wacbsenden  Wirbeln  nocb  eine  Scbranke  durcbbrecben 
mussen : die  an  der  oberen  und  unteren  Flacbe  des  Wirbelkorpers  vor- 
bandene  Epipbysenknorpelscbicbt,  die  ja  bekanntlicb  obne  Unterbrecbung 
in  die  faserknorpelige  Syndesmose  iibergebt. 


246 


Pathologische  Anatomie. 


Die  Granulationsmassen  fressen  also  sozusagen  den  Knochen  auf. 
Derselbe  bestelit  scbliesslicb  oft  nur  nocli  aus  einer  Scbale,  welche  an 
vielen  Stellen  durclibrocben  und  von  der  kasigen  Grranulationsmasse 
und  liaufig  aucb  nocb  von  vollstandig  oder  aucb  nur  theilweise  ge- 
losten,  melir  weniger  grossen  Spongiosaresten  ausgefiillt  ist  (Fig.  162). 
Der  Wirbel  kann  aucb.  wobl  ganz  aufgezebrt  sein,  so  dass  scbliesslicb 
nur  nocb  sein  binteres  Bogenstiick  mit  den  Fortsatzen  iibrig  bleibt. 


Sind  nun  die  Perforationen  der  Granulationsberde  durcb  die 
Oberflacbe  des  Knochens  bindurcb  erfolgt,  so  werden  die  Nacbbargewebe 
in  Mitleidenscbaft  gezogen.  Auf  der  vorderen  Seite  erkrankt  das 
Periost  durcb  Infection  von  dem  bacillenbaltigen  Eiter  aus,  wabrend 
gleicbzeitig  die  kalten  Abscesse,  auf  die  wir  spater  zuriickkommen,  von 
bier  ausgeben.  Der  Eiter  bebt  das  vordere  Langsband  von  der  Wirbel- 
korperreibe  ab  und  dringt  aucb  wobl  langs  den  vom  Ligamentum  lon- 
gitudinale  anterius  in  die  Wirbelkorper  eindringenden  Gefassen  in  die 
Wirbelkorper  ein.  An  diesen  Stellen  inficirt  er  die  letzteren,  und  so 


Fig.  162. 


Fig.  163. 


Tuberculose  Necrose. 
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entstelien  oft  Hunderte  von  neuen  Granulationsherden , welche  die 
Wirbelkorper  anfressen  und  annagen,  so  dass  scliliesslich , wenn  man 
ein  solclies  Praparat  macerirt,  dasselbe  das  Aussehen  erhalt,  wie  es 
Fig.  163  zeigt. 

Auf  der  binteren  Seite  wird  der  Inhalt  des  Wu’belcanales  er- 
grifFen,  an  den  oberen  Fliichen  die  Zwiscbenwirbelsclieiben.  Diese 
letzteren  werden  entweder  molecular  zum  Schwinden  gebracht,  oder 
aber  sie  werden  in  grbsseren  Fetzen  necrotiscli  abgestossen.  J e d e n- 
falls  spielen  die  Bandscbeiben  eine  passive  Rolle.  Primar 
werden  sie  sicber  ebensowenig  Sitz  der  Erkrankung  als  dies  an  den 
Knorpeln  der  grossen  Gelenke  der  Fall  ist,  da  sie  ja  ebenso  wie  diese 
letzteren  fast  gefasslos  sind. 

Sind  aucb  die  Zwiscbenwirbelsclieiben  den  andrangenden  Granu- 
lationsmassen  unterlegen  und  ganz  oder  tbeilweise  zerstbrt,  so  kommt 
es  nun  zu  einer  gegenseitigen  Infection  der  blossliegenden  und  sicb 
dbect  befiibrenden  Knocben  durcb  den  tuberculosen  Eiter  und  zu  einer 
Druckusur,  welcbe  der  ganze  obere  Abscbnitt  der  Wirbelsaule  auf  die 
erkrankten  unteren  Wirbel  ausiibt,  und  aucb  auf  diesem  Wege  vermag 
die  patbologiscbe  Alteration  der  Knocben  gesteigert  zu  werden. 


P)  Die  tuberculose  Necrose. 

Die  zweite  Form,  unter  welcber  die  Tuberculose  an  den  Wirbel- 
korpern  auftreten  kann,  ist  die  tuberculose  Necrose.  Diese  Form 
nimmt  einen  wesentlicb  anderen  Verlauf  als  die  Granulationstuberculose. 

Die  durcb  den  Reiz  des  tuberculosen  Virus  in  die  Markraume  der 
Spongiosa  eingewanderten  Rundzellenmassen  fiillen  die  Spaltraume  eines 
grbsseren  Spongiosabezirkes  so  scbnell  aus,  dass  sie  die  Gefasse  com- 
primiren,  die  betreffenden  Partieen  ibrer  Ernabrung  berauben,  dieselben 
in  toto  zum  Absterben  bringen  und  dadurcb  den  tuberculosen  Sequester 
erzeugen.  Wegen  der  Grbsse  der  abgestossenen  Partieen,  die  mit 
einem  Male  tuberculbs  inficirt  werden,  begt  nacb  Kbnig  die  Vermutbung 
nabe,  dass  es  sicb  um  eine  Embolie  der  den  betreffenden  Tbeil  ver- 
sorgenden  Arterie  durcb  einen  tuberculbs  inficirten  Pfropf,  um  eine  Art 
von  Infarctbildung  bandelt.  Die  franzbsiscben  Autoren  Ricbet  und 
Nelaton,  denen  wu’  bauptsacbbcb  die  Kenntniss  dieser  Form  der 
Tuberculose  verdanken,  bescbreiben  dieselbe  aucb  unter  dem  Namen 
der  tuberculbsen  Infiltration. 

Das  infiltrirte  Stuck  ist  zunacbst  scbarf  gegen  die  gesunde  Um- 
gebung  abgesetzt,  obne  jedocb  eine  Abnabme  der  Dicbtigkeit  aufzuweisen, 
da  kein  Scbwund  der  Tela  ossea  durcb  die  Zellenwucberung  bedingt 
ist;  bei  der  baufigen  Malacie  der  Umgebung  erscbeint  es  vielfacb  eber 
fester;  nacb  Maceration  des  Wirbels  sind,  wie  scbon  Nelaton  be- 
tonte,  die  kranken  Partieen  nicbt  von  den  gesunden  zu  unterscbeiden. 
Die  Farbe  der  kranken  Stellen  ist  anfanglicb,  solange  die  Circulation 
nocb  nicbt  ganzlicb  sistirt  bat,  eine  graurotbe,  dann  aber  mattgrau, 
endlicb  gelblicb-weiss , indem  die  vorber  nocb  erkennbaren  Gefasse 
scbwinden.  Es  lassen  sicb  nunmebr  von  der  Flacbe  eitrig-scbmierige 
Massen  abscbaben.  Der  umgebende  Knocben  betbeiligt  sicb  an  dem 
Processe  nur  durcb  eine  demarkirende , rareficirende  Ostitis  unter  Bil- 
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dung  einer  allmahlich  an  Maclitigkeit  gewinnenden  Schicht  tuberculoser 
Grranulationen.  Das  Resultat  ist  schliesslich  aucli  hier  die  Ausbildung 
eines  Hoblraums  im  Knocben,  der  aber  nicbt  von  Granulationsmassen 
resp.  von  deren  Zerfallsproducten,  wie  bei  der  Granulationstuberculose 
ausgefullt  ist.  Es  findet  sich  vielmebr  bei  der  tuberculosen  Necrose 
ein  in  der  F orm  im  Allgemeinen  der  Aushohlung  entsprecbendes,  necro- 
tisches  Stuck  des  Knochens,  welches  in  seiner  groben  Structur  unver- 
andert  ist. 

Charakteristisch  fiir  die  tuberculbse  Necrose  ist  nach  N^laton, 
dass  meist  mehrere  benachbarte  Wirbel  gleichzeitig  befallen  werden. 
Das  Vorhandensein  der  Sequester  ist  wie  bei  jeder  Necrose  Ursache 


Fig.  164.  Fig.  165. 

einer  anhaltenden  Eiterung,  die  so  lange  wahrt,  bis  der  Sequester  aus 
dem  Korper  entfernt  ist. 

Mogen  nun  die  Wirbelkbrper  durch  Granulationsmassen  zerstort 
Oder  theilweise  necrotisch  geworden  sein,  in  jedem  Falle  verlieren  sie 
ihre  Widerstandsfahigkeit  gegen  die  Belastung  durch  das  Korper- 
gewicht,  und  die  Folge  davon  ist  in  der  Regel  eine  Einknickung 
der  Wirbelsaule,  doch  kann  der  Wirbel  auch  in  sich  zusammen- 
sinken  (Fig.  164). 

Die  Einknickung  der  WRbelsaule  erfolgt  stets  nach  vorn 
(Fig.  165),  und  zwar  einmal,  weil  ja  meistens  die  primaren  Herde  im 
Wirbelkbrper  an  der  vorderen  Flache  auftreten,  und  zweitens  deshalb, 
weil  die  Erkrankung  selbst  schon  in  ihren  Anfangsstadien  eine  nach  vorn 
geneigte  Haltung  der  Wirbelsaule  bedingt.  Enter  der  Belastung  des 


Buckelbildung. 
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iiberliegenclen  Korperabschnittes  leidend,  suchen  die  Patienten  schon  von 
Beg’inn  der  Erkrankung  an  eine  mbglichste  Entlastung  der  kranken 
Tbeile  lierbeizufiihren : sie  stiitzen  sich  mbglichst  bald  beira  Gebeu  und 
Steben  auf.  Aus  dieser  Nothigung  zur  Selbstbiilfe  folgt  aber  bald  eine 
habituelle  Vorbiegung  der  Wirbelsaule , aus  der  dann  bei  Fortdauer 
und  Steigerung  des  localen  Processes  allmablich  eine  stationare  Flexions- 
contractur  bervorgelrt,  der  wiederum  schliesslich  bei  irgend  merklicber 
Destruction  des  Wirbelkbrpers  die  wirkliche  Knickung  der  Wirbelsaule 
folgen  muss. 

Diese  Einknickung  der  Wirbelsaule  nacli  vorn,  deren  ausserer 


Fig.  166.  Fig.  167. 

Ausdruck  der  Buckel,  Gibbus,  ist,  bildet  sich  bald  plotzlich,  wahrend 
die  Patienten  umhergehen,  dann  sind  die  bisher  noch  den  Halt  ver- 
mittelnden  Knochenpartieen  unversehens  zusammengebrochen ; in  der 
Regel  aber  entsteht  der  Gibbus  allmablich  unter  der  Last  des  oberbalb 
liegenden  Korperabschnittes , welcber  mebr  und  mebr  die  noch  resti- 
renden  gesunden  Knochenpartieen  nach  vorne  einbiegt.  Wenn  vorzugs- 
weise  die  Seitentheile  der  Wirbel  befallen  waren,  so  knickt  die  Wirbel- 
saule nicht  nur  nach  vorn,  sondern  auch  nach  der  Seite  ein,  es 
findet  sich  neben  dem  Gibbus  gleichzeitig  eine  Scoliose.  Als  Beispiel 
bilden  wir  ein  schones  Praparat  aus  der  Sammlung  des  Wiirzburger 
pathologischen  Institutes  ab  (Fig.  1G6  und  107). 
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Grad  der  Buckelbildung. 


Fig.  168.  Fig.  169. 

mit  dem  unteren,  nocli  erlialtenen  zusammen.  Ja  es  vermag  sogar 
bei  sebr  spitzwinkliger  Kypbose  die  vordere  Flacbe  des  uacbst  oberen  j 
gesunden  Wirbels  der  oberen  raubeu  Flacbe  des  unteren  Abschnittes 
aufzuliegen  (Fig.  170).  Gescbiebt  die  Annaherung  nicbt  so  weit,' so 
bieibt  zwiscben  den  gesunden  und  kranken  Partieen,  von  dein  vorderen 
Langsband  und  dessen  seitlichen  Ausbreitungen  uinschlossen , ein  De- 


Der  Grad  der  Einknickung  der  Wirbelsaule  nacb  vorne  variirt 
in  den  verschiedenen  Fallen.  Bald  stellt  sie  nur  einen  stumpfen  Winkel 
dar  (Fig.  168),  bald  einen  rechten  (Fig.  169)  oder  gar  einen  spitzen. 
In  deni  Winkel  stosst  der  obere,  nicbt  zerstorte  Tbeil  der  Wirbelsaule 


Starke  der  Buckelbildung. 
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feet,  in  welchem  die  Reste  der  Wirbelkorper  und  der  Zwisclienwirbel- 
sebeiben  und  zwiseben  diesen  eitrig-kasige  Zerfallsmassen  sicb  finden. 
Nach  Ausraumung  der  Hoble  liegt  dann  in  der  Tiefe  in  grbsserer 
Oder  geringerer  Ausdebnung  die  ebroniseb  entzundete  Dura  mater  des 
Riickenmarkes  entblbsst  da  (Witz el),  die  Zabl  der  zu  Grunde  ge- 
gangenen  Wirbel  aber  kann  nur  aus  der  Zabl  der  betreffenden  Dorn- 
fbi-tsatze  ermittelt  werden. 

Dem  Grade  der  winkligen  Einknickung  der  Wirbelsaule  nacb 
vorn  entspriebt  binten  die  Buckelbildung.  Je  mebr  die  Theile  vorn 
zusammenrucken , um  so  mebr  weicben  binten  die  Bogentbeile  und 
Dornfortsatze  aus  einander.  An  den  normal  lordotiscben  Partieen  der 
Wu'belsaule,  an  der  Hals-  und  Lendenwirbelsaule,  muss  natiirlicb,  ebe 
ein  Buckel  zum  Vorsebein  kommen  kann,  die  Lordose  erst  ausgeglicben 
werden.  Diese  Tbeile  der  Wirbelsaule  verlaufen  demnacb  zunaebst 


Fig.  170. 


unnaturlicb  gerade,  und  erst  im  weiteren  Verlauf  tritt  der  Vorsprung 
nacb  binten  mit  der  fortsebreitenden  Zerstbrung  der  vorderen  Partieen 
des  Wu'belkorpers  in  die  Ersebeinung. 

Die  Starke  der  Buckelbildung  ist  versebieden  je  nacb  der  Zabl 
der  befallenen  Wirbel  und  der  mebr  oder  minder  boebgradigen  Zer- 
storung  der  Wirbelkorper.  Zuweilen  kaum  merkbar  macben  ein  oder 
zwei  Dornfortsatze  einen  leiebten  Vorsprung,  wabrend  in  anderen  Fallen 
der  Rumpf  von  binten  geseben  zu  einem  reebten  oder  selbst  spitzen 
Wink el  zusammengef alien  ist.  Alle  Zwisebenstufen  zwiseben  diesen 
leiebten  und  boebstgradigen  Fallen  kommen  vor. 

Was  die  Gestalt  der  Kriimmung  betrifft,  so  kann  man  mebrere 
Typen  untersebeiden.  Bei  dem  ersten  Typus  ist  der  Buckel  sebr  wenig 
ausgesproeben.  Derselbe  wird  gebildet  durcb  das  Vorspringen  eines 
einzigen  Dornfortsatzes.  Oberbalb  und  unterbalb  des  Vorsprunges  ver- 
lauft  die  Reibe  der  Dornfortsatze  normal.  Dieser  Typus  findet  sicb 
am  baufigsten  an  der  Lenden-  und  Halswirbelsaule.  Man  siebt  den- 
selben  bauptsacblicb  in  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung,  indem  sicb 
in  der  Regel  spater  die  Verkriimmung  nocb  verschlimmert. 
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Bei  einer  zweiten  Varietat  beschreibt  die  Linie  der  Dornfortsatze 
ober-  iind  imterbalb  der  erkrankten  Stelle  scbon  eine  abnorme  Curve 
mit  der  Convexitat  nach  binten , walirend  an  dem  vorspringendsten 
Punkt  dieser  Curve  ein  Dornfortsatz  hervorragt,  um  die  Winkelbildung 
zu  vollenden.  Diese  Form  der  Buckelbildung  entspricht  der  Zerstorung 
eines  Wirbelkdrpers  mit  starker  Einknickung  der  Wirbelsaule. 

In  seltenen  Fallen  localisirt  sich  die  Tuberculose  in  zwei  Wirbeln, 
die  durcb  mebrere  intacte  Wirbel  von  einander  getrennt  sind. 
Es  kann  dann  im  Verlaufe  der  Erkrankung  zur  Bildung  von  zwei 
liber  einander  gelegenen  Buckeln  kommen.  So  findet  sich  in  einem 


Ficr.  171. 


Praparat  des  Musee  Dupuytren  der  8,,  9.,  10.  Brustwu'bel  zerstort 
und  an  dieser  Stelle  ein  Buckel.  Der  7.  Wmbelkorper  beriibrt  den  11.; 
der  11.  und  12.  Brustwirbel  und  der  1.  Lenden wirbel  zeigen  nur  ober- 
flacblicbe  Veranderungen.  Der  Koi'per  des  3.  Lendenwirbels  ist  da- 
gegen  zum  Tbeil,  der  des  4.  fast  vollstandig  zerstort,  und  bier  besteht 
der  zweite  Buckel  (Lannelongue). 

Sind  mebrere  Wirbelkorper  verscbwunden , so  ist  der  Buckel 
scbon  nicht  mehr  ganz  winkelformig.  Die  vorspringendste  Partie  ist 
dann  scbon  mebr  abgerundet,  indem  sicb  4,  5,  6,  7 oder  8 Dornfort- 
satze an  der  Kriimmung  betbeiligen.  Wenn  bei  derselben  Ausdebnung 
der  Zerstorung  die  Wirbelsaule  nicht  sebr  stark  eingeknickt  ist,  so  ist 


Spondylitis  superficialis. 
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der  Winkel,  welchen  die  angrenzenden  gesunden  Wirbel  bilden,  ein 
geringer,  wiibrend  die  zugeborigen  Bogen  eine  scbarfgekrummte  Ansa 
mifc  binterer  Convexitat  bildeii.  Scbliesslicb  kann  im  Fall  einer  sebr 
ausgebreiteten  Zerstbrung  der  Buckel  durch  eine  grosse,  mediale  antero- 
posteriore  Kriimmung  gebildet  werden,  welcbe  fast  die  ganze  Wirbel- 
saule,  vom  Kreuzbein  bis  zu  den  Halswirbeln,  umfasst. 

Trotz  bochgradiger  Zerstbrung  eines  oder  mebrerer  Wirbelkbrper 
kann  nun  aber  gelegentlicb  die  Buckelbildung  ausbleiben.  Es  ist  dies 
dann  der  Fall,  wenn  die  Wirbelsaule  an  den  erkrankten  Stellen  und  dar- 
iiber  binaus  einen  Halt  gewinnt  durcb  Verknbcberungen  und  knbcberne 
Verwacbsungen,  welcbe  sicb  im  vorderen  Langsband  ausbilden  und  dieses 
mit  der  Wirbelsaule  zusamnienscbweissen  (Fig.  171).  Diese  Verknbcbe- 
rungen sind  die  Folge  einer  Erkrankung  der  vorderen  Flacbe  der 
Wirbelkbrper,  und  damit  kommen  wir  zur  Besprechung  dieser  Form 
der  Wirbeltuberculose,  die  wir  oben  im  Glegensatz  zu  der  bisber  be- 
sprocbenen  Spondylitis  profunda  als 


2.  Spondylitis  superficialis 


bezeicbnet  baben. 

Die  vordere  Flacbe  der  Wirbelkbrper  ist  von  dem  stralFen  Lig. 
longitudinale  anterius  iiberzogen,  welcbes  in  seinen-dem  Knocben  un- 
mittlebar  aufbegenden  Tbeilen  die  Rolle  des 
Periostes  der  Wirbelkbrper  iibernimmt.  Unter 
diesem  Periost  entwickelt  sicb  nun  in  seltenen 
Fallen,  in  der  Regel  an  mebreren  Wirbeln 
zugleicb,  ja  oft  iiber  die  ganze  Wirbelsaule 
binweg  in  unzabligen  Herden  eine  tuberculbse 
Entziindung.  Rings  um  die  Gefasse,  welcbe 
von  dem  Periost  in  die  Wirbelkbrper  ein- 
dringen,  entstebt  ein  fungbses  Gewebe  mit 
alien  Zeicben  der  tuberculbsen  Neubildung. 

Diese  dringt  aber  uicbt  in  die  Tiefe  des 
Knocbens  ein , sondern  erzeugt  ' nur  ober- 
flacblicbe  Substanzverluste.  Der  Knocben  er- 
scbeint  dadurcb  raub , unregelmassig , mit 
zabb’eicben  stecknadelkopf-  bis  erbsengrossen 
Vertiefungen  durcbsetzt,  wie  wurmsticbig 
(Fig.  172).  Das  Periost  ist  abgeboben  durcb 
Granulationsmassen  und  Eiter.  Zuweilen  bat 
sicb  aucb  wobl  ein  kleiner  Sequester  abgelbst, 
der  nun  neben  kleinen  Knocbenbalkcben  in 
dem  Eiter  scbwimmt.  Die  benacbbarten  Par- 
tieen  des  Knocbens  sind  weicb,  lassen  das 
Wasser  leicbt  eindringen.  Ebenso  betbeiligen 
sicb  die  Zwiscbenwirbelscbeiben  an  den  Ver- 
anderungen ; sie  sind  zerfressen,  erweicbt  und 
kbnnen  selbst  vollstandig  verscbwinden. 

Diese  oberflacblicbe  Wirbeltuberculose 
fubrt  natiirlicb  nicbt  zur  Buckelbildung,  da  Fig.  172. 
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sie  die  Wirbelkorper  nicht  zerstdrt.  Sie  ist  in  der  beschriebenen  Form 
recht  cbarakteristiscli  und  darf  nicht  verwechselt  werden  mit  der  friiher 
erwabnten,  secundaren  Infection  der  vorderen  Flache  der  Wirbelkorper 
durch  den  bacillenhaltigen  Eiter,  wenn  dieser,  von  einer  tiefen  Wirbel- 
tuberculose  herriihrend,  nach  Perforation  des  Wirbelkorpers  unter  das 
vordere  Langsband  gelangt  und  sich  nun  unter  diesem  nach  oben  und 
unten  bin  ausbreitet. 

Sollte  es  sich  bei  dieser  Spondylitis  superficialis  nicht  vielleicht 
urn  eine  actinomykotische  Affection  handeln? 


B)  Tuberculose  der  Wirbelbogen. 

Als  einer  letzten  Form  der  Wirbeltuberculose,  die  allerdings  mu* 
durch  ihren  Sitz  charakterisirt  ist,  mussen  vpir  der  Tuberculose  der 
hinteren  Partieen  der  Wirbelsaule,  der  Wirbelbogen,  des  Mai  vertebral 
posterieur  (Lannelongue)  Erwahnung  thun.  In  seltenen  Fallen 
werden  die  Wirbelbogen  von  der  Tuberculose  befallen.  Die  Wirbel- 
bogen bestehen  zum  grosseren  Theil  aus  compacter,  zum  kleineren  aus 
spongioser  Substanz.  Die  Tuberculose  tritt  daher  an  den  Wirbelbogen 
in  ahnlicher  Weise  auf  wie  an  den  Eippen.  Es  handelt  sich  in  der 
Hegel  um  kleinere  Sequester,  welche  von  kasig  zerfallenen  Granulations- 
massen  umgeben  sind  und  mit  einem  scharfen  Loffel  leicht  aus  der 
Sequesterhohle  herausgeholt  werden  kbnnen. 

Ehe  wir  uns  nun  den  Veranderungen  zuwenden,  welche  im  An- 
schluss an  die  Spondylitis  secundar  am  Skelett  und  an  den  benach- 
barten  Weichtheilen  entstehen,  mussen  wir  uns  dariiber  unterrichten, 
was  aus  den  Entziindungsproducten  wird. 

Wir  haben  schon  wiederholt  darauf  hingewiesen,  dass  die  tubercu- 
losen  Granulationsmassen  zerfallen,  um  sich  entweder  in  kasige  Massen 
zu  verwandeln  oder  zur  Eiterbildung  Veranlassung  zu  geben.  Fehlt 
die  eitrige  Einschmelzung  der  Granulationen,  was  in  seltenen  Fallen  vor- 
kommt,  dann  haben  wir  die  Formen  vor  uns,  welche  wii-  als  trockene 
Granulationstuberculose  (Mai  vertebral  sec,  Bouvier)  bezeichnen. 
Wir  treffen  diese  Form  hauptsachlich  bei  der  Tuberculose  der  oberen 
Halswirbel  an. 

Weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Falle  kommt  es  zur  Eiterbildung. 
Der  Eiter  selbst  aber  sammelt  sich  zu  grosseren  Mengen  an  und  gibt 
so  zu  der  Bildung  von  Abscessen  die  Veranlassung.  Wenn  diese 
Abscesse  in  der  Nahe  des  Erkrankungsherdes  stabil  bleiben,  so  be- 
zeichnet  man  sie  als  Congestionsabscesse;  legen  sie  dagegen  erst  * 
weite  Wege  zuriick,  um  schliesslich  an  die  Korperoberflache  zu  gelangen, 
so  heissen  sie  Senkungsabscesse.  Statistische  Angaben  belehren  ^ 
uns  liber  die  Haufigkeit  dieser  Senkungsprocesse.  Lannelongue  ver-  ^ 
misste  sie  unter  100  Fallen  seiner  eigenen  Beobachtung  nur  Imal.  * 
Bei  61  Sectionen  Spondylitischer  fand  Mohr  30mal,  bei  82  Sectionen  ; 
Nebel  56mal  Senkungsabscesse.  Bei  54  Kranken  beobachtete  sie  f 
Neb  el  24mal.  Hierbei  ist  aber  zu  bemerken,  dass  Ideinere  Senkungs-  i 
abscesse  vielfach  der  klinischen  Beobachtung  entgehen.  Namentlich  J 
im  Brustraum  bleiben  die  Abscesse  oft  so  klein , dass  sie  kaum  die 
Grosse  eines  Apfels  erreichen. 


Senkungsabscesse. 
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Im  Allgemeinen  ist  die  Grosse  der  Senkungsabscesse  dagegen 
eine  bedeutende.  Namentlicb  entspricbt  die  Menge  des  gebildeten  Eiters 
nicbt  immer  der  Grosse  des  Erkrankungsberdes.  Gewaltige  Eitermassen 
verdanken  ilu-en  Ursprung  oft  winzigen  Knocheulierden,  wabrend  aus- 
gedebnte  Verkasungen  nur  kleinere  Abscesse  erzeugen. 

Verfolgen  wir  die  Entwicklung  und  Weiterverbreitung  eines 
grosser!  Abscesses,  so  entsteben  in  den  Granulationsmassen , welcbe  in 
den  Ausboblungen  des  Knocbens  und  um  denselben  berum  liegen,  zu- 
nacbst  kleine  gelblicbe  Eiterberde,  die  allmablicb  confluiren  und  so 
die  erste  Eiteransaminlung  erzeugen.  Indeni  nun  die  in  dem  Eiter 
entbaltenen  Bacillen  die  Nacbbargewebe  inficiren,  entziinden  sicb  diese 
aucb,  uni  dann  unter  dem  Einflusse  des  tuberculosen  Virus  aucb  wieder 
zu  zerfallen.  Indein  nun  diese  Zerfallsmassen  sicb  in  der  Ricbtung  des 
geringsten  Widerstandes  verbreiten  und  immer  wieder  neue  Gewebe 
in  den  Bereicb  der  Erkrankung  zieben,  gewinnt  der  Abscess  immer 
grossere  Ausdebnung. 

Seben  wir  uns  den  Inbalt  eines  solcben  Abscesses  an,  so 
ist  dieser  von  dem  Pus  bonum  et  laudabile,  wie  ibn  die  Stapbylococcen 
und  Streptococcen  erzeugen,  grundverscbieden.  Der  tuberculose  Eiter 
ist  weisslicb,  bat  oft  eine  fast  kalkige  oder  bei  Beimengung  von  Blut 
aucb  eine  rotblicbe  oder  scbmutzig-braunlicbe  Farbe.  Er  entbalt  ferner 
keine  Eiterkorpercben,  sondern  fettigen,  kbrnigen  Detritus,  dem  ausser 
einer  Menge  kasiger  Brdckelcben  und  abgestorbener  verkaster  Fetzen 
von  Weicbtbeilen  oft  aucb  grossere  und  kleinere  Sequester  beigemiscbt 
sind.  Lasst  man  die  eitrige  Fliissigkeit  in  einem  Glase  steben , so 
scbeidet  sie  sicb  bald  in  eine  obere , bobe , triibe , molkige  und  eine 
viel  niedrigere,  aus  den  Detritusmassen  bestebende  Scbicbt.  In  kleineren 
Abscessen  ist  oft  nur  ein  fast  weisser,  scbmieriger  Brei  vorbanden. 
Gelegentlicb  bat  der  Abscessinbalt  eine  scbleimige  Umwandlung  er- 
fabien,  namentlicb  dann,  wenn  die  urspriingbcbe  Herderkrankung  im 
Ausbeilen  begriffen  oder  ausgebeilt  ist.  Die  entleerte  Fliissigkeit  siebt 
dann  fast  klar  und  leicbt  gelblicb  aus  und  ist  fadenziebend.  Die  Wand 
des  Abscesses  ist  von  der  Abscessmembran  umgeben,  einer  durcb 
die  Infection  der^  nocb  gesunden  Gewebe  auf  diesen  entstandenen  grau- 
gelben,  bis  zu  einigen  Millimetern  starken,  leicbt  ablosbaren,  ungemein 
weicben,  briicbigen,  fast  ganz  aus  Haufen  von  dicbt  aneinanderstossenden 
Miliartuberkeln  bestebenden  Membran , unter  der  das  angrenzende  Ge- 
webe normal  und  nur  reactiv  etwas  indurirt  ist. 

^ Die  gescblossenen  Senkungsabscesse  entbalten  nacb  meinen  zabl- 
reicben  Qntersucbuiigen  niemals  die  gewobnlicben  eitererregenden 
Mikiooiganisnien,  die  Stapbylococcen  und  Streptococcen.  Dagegen  ge- 
in^  es  zuweilen , Tuberkelbacillen  aus  ibnen  auf  Blutserum  rein  zu 
^cbten.  Jedenfalls  miissen  die  Senkungsabscesse  reicblicb  Sporen  der 
luberkelbacillen  entbalten,  denn  durcb  Ueberimpfung  des  tuberculosen 
iters  auf  Tbiere  gelingt  es  ausnabmslos,  wie  dies  Garre  zuerst  zeigte, 
typiscbe  Tuberculose  bei  denselben  zu  erzeugen. 

Ausserordentlicb  interessant  und  kliniscb  wicbtig  ist  es  nun,  die 
firbreitiiiigswege  der  Senkungsabscesse  zu  verfolgen.  Diese  Verbrei- 
ungswege  sind  ausserst  typiscb,  denn  sie  werden  durcb  die  Anatomic 
des  erkrankten  Tbeiles  vorgescbrieben. 

Durcb  die  Untersucbungen  von  Henke,  Konig  und  Soltmann 
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wissen  wir,  dass  der  Eiter  sich  dorthin  ausbreitet,  wo  er  den 
geringsten  Widerstand  von  Seiten  des  umgebenden  Gewebes 
findet.  Dies  ist  aber  in  den  mit  lockerem  Bindegewebe  ausgefullten 
Spaltraumen  zwisclien  den  Muskeln  und  langs  der  Gefasse  und 
Nerven  der  Fall,  wabrend  Fascien  und  Aponeurosen  das  Vordringen 
der  Abscesse  benimen.  Die  Ausbreitung  der  Abscesse  selbst  geschiebt 
dadurcb,  dass  der  unter  bydrostatiscbem  Druck  stebende  Eiter  in  der 
Ricbtung  des  geringsten  Widerstandes  fortgetrieben  wird  und  nun  auf 
seinem  Wege  raebr  und  mebr  das  gesunde  Gewebe  in  der  oben  ge- 
scbilderten  Weise  in  seinen  Bereicb  ziebt.  Der  Eiter  folgt  dabei  nicbt 
der  Scbwere,  sondern  vermag,  diese  iiberwindend,  gewissermassen  aucb 
bergan  zu  steigen. 

Dass  die  Kenntniss  dieser  Ausbreitungsbabnen  des  tuberculosen 
Eiters  und  der  Durcbbrucbsstellen  desselben  an  der  aussern  oder  innern 
Korperflacbe  fiir  den  Arzt  von  grosster  Bedeutung  sein  muss,  ist  obne 
Weiteres  klar.  Wir  miissen  dieselben  daber  genauer  verfolgen  und 
konnen  dies  nicbt  besser  tbun,  als  indem  wir  der  iibersicbtlicben  Zu- 
sammenstellung  dieser  Babnen  durcb  Witz  el  und  A.  Scbmitt  folgen. 
Die  Babnen , welcben  die  vertebralen  Abscesse  folgen , sind  gegeben 
durcb  die  Bindegewebslager  zwisclien  den  an  der  Wu'belaule  ent- 
springenden  Muskeln  und  durcb  die  Bindegewebsziige , welcbe  die 
grossen  vor  der  Wirbelsaule  liegenden  Gefasse  und  die  Nervenplexus 
begleiten. 

Verfolgen  wir  nun  die  einzelnen  Abscesse  und  beginnen  mit  den 
von  den  oberen  Halswirbeln  stammenden,  so  debnen  sicb  diese  zunacbst 
retropharyngeal,  dann  retroosopbageal,  also  im  retrovisceralen 
Bindegewebsraume  des  Halses  aus. 

Scblund  und  Speiserobre  bangen  mit  der  Wirbelsaule  nur  lose 
zusammen.  Injicirt  man  den  retrovisceralen  Raum  mit  einer  Fliissig- 
keit,  so  dringt  diese  nacb  oben  beiderseits  bis  zu  den  grossen  Gefassen 
vor  und  erreicbt  an  diesen  eine  scbarfe  Abgrenzung.  Sie  dringt  dann 
rings  um  den  Oesophagus  berum  und  verlauft  von  bier  langs  der  Ar- 
teria  thyreoidea  inferior  zum  pravisceralen  Bindegewebsspalt  und 
weiterbin  bis  zum  grossen  seitlicben  Gefassspalt.  Nacb  unten  dringt 
sie  in  der  Hobe  des  Aortenbogens  direct  in  die  untere  Fortsetzung  des 
pravisceralen  Spaltraumes,  in  das  Mediastinum  anticum  iiber.  Schbess- 
licb  gelangt  sie  dann  aucb  entlang  jenen  Zugen,  welcbe  vom  retro-, 
pbaryngealen  Lager  langs  des  Musculus  buccopbaryngeus  unter  der  , | 
Fascia  buccalis  nacb  der  Parotisgegend  hinzieben,  zur  Wange  und  zum  : 
binteren  Theile  des  Unterkiefers.  _ ♦ ; 

Fur  die  practiscben  Bediirfnisse  ist  es  zweckmassig , eine  Grenze  * | 
zwisclien  den  retropbaryngealen  und  den  retroosopbagealen  Abscessen  ; I 
in  der  Hobe  des  Ringknorpels  anzunebmen,  obgleicb  diese  Grenze*, 
bald  nacb  unten,  bald  nacb  oben  bin  uberscbritten  wird. 

Der  eigentlicbe  retropbaryngeale  Abscess  wolbt  zunacbst,  die^ 
Muskeln  und  die  diese  deckende  Fascie  nacb  vorn  drangend,  die^  ^ 
Scbleimbaut  der  binteren  Pbarynxwand  vor.  In  der  Ricbtung  der  ge-  H 
ringsten  Widerstande  sicb  ausbreitend,  gelangt  dann  der  Eiter  nur  . 
seiten  unter  der  Fascia  buccalis  nacb  vorn  in  die  Parotis-  und  ? 
Wangengegend,  um  bier  eventuell  nacb  aussen  durcbzubrecben.  •• 
Gewobnlicb  senkt’er  sicb  nacb  unten  bin;  der  Abscess  legt  sicb  uber. 
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den  Kelilkopfeingang,  das  Athmen  und  Schlingeii  erschwerend, 
drangt  dann,  sicli  um  den  Oesophagus  herumziehend , diesen,  den 
Larynx  und  die  Trachea  nach  vorn,  gelangt  aber  gewohnlich 
nicht  in  den  Brustraum,  sondern  verlasst  den  retrovisceralen  Spalt  mit 
der  Arteria  thyreoidea  inferior,  um  in  den  grossen  seitlichen  Gefassspalt 
zu  treten.  Er  wolbt  dann  die  Weichtheile  an  der  seitlichen  Hals- 
gegend  nach  innen  und  aussen  voni  Sternocleidoniastoideus 
hervor.  Der  Durchbruch  erfolgt  bier  oder  nach  weiterem  Verlauf  langs 
des  Plexus  axillaris  in  der  Achselhdhle. 

Von  den  nnteren  Halswirbeln  ausgehend,  vermogen  die  Abscesse 
dieselben  Bahnen  zu  verfolgen , wie  wir  sie  eben  geschildert  haben. 
Anstatt  aber  mit  der  Thyreoidea  inferior  zu  wandern,  senken  sicb  diese 
Abscesse  beber  nach  uuten  in  das  Mediastinum  posticum,  um  dann 
mit  der  Aorta  nach  abwarts  zu  verlaufen  und  schliesslich  an  dem 
Oberscbenkel  zum  Vorscbein  zu  kommen.  Es  sind  das  die  Abscesse, 
welcbe  die  weitesten  Wege  zuriicklegen.  ’ 

Die  Abscesse,  die  durcb  cariose  Zerstorung  der  Brustwirbel  ent- 
steben,  sammeln  sicb  zunacbst  im  Mediastinum  posticum  an.  Die 
Aorta  ist  mebr  oder  weniger  von  Eiter  umspult,  der  Oesophagus  nach 
vorne  abgeboben.  Perforationen  in  die  Pleuraboble  sind  selten,  der 
Abscess  bringt  lieber  die  Pleurablatter  zunacbst  zur  Verlotbung  und 
bricbt  dann  in  die  Lungen  durcb.  Immerbin  ist  das  aucb  ein  seltener 
Ausgang.  Ebenso  selten  ist  die  Perforation  in  die  Baucblioble  oder  in 
das  Pericardium  oder  in  die  Trachea.  Haufiger  smd  dagegen  Perfora- 
tionen in  den  Oesophagus  (Fig.  173). 

Gewohnlich  halt  sicb  der  Eiter  an  das  Bindegewebslager  der 
Aorta,  verlasst  mit  diesem  Gefass  den  Brustraum,  um  durcb  den 
Aortenscblitz  des  Zwercbfells  in  den  Baucbraum  zu  gelangen  und  bier 
nocb  welter  pravertebral  berabzusteigen.  Langs  der  Iliaca  communis 
Beckengegend  gekommen,  macbt  der  Abscess  in  der  Regel  zunacbst 
Malt.  Dann  gewinnt  er  in  dem  lockeren  subperitonealen  Lager 
der  fossa  iliac  a erne  grossere  Ausdebnung,  um  bier  einen  mebr 
flacben  oder  balbkugeligen  Tumor  zu  bilden.  Als  solcber  wird  er  ietzt 
dem  Tastsmn  leicbt  wabrnebmbar.  Bald  wird  er  dann  aucb  sicbtbar 
wenn  er  nocb  weiter  berabsteigend , gewohnlich  vor,  selten  binter 
den  grossen  cbenkelgefassen  zum  Oberscbenkel  gelangt. 
Mier  dehnt  er  sicb  nocb  verscbieden  weit,  selbst  bis  zum  Knie  binab 
aus,  mdem  er  bald  so  scbnell  wachst,  dass  man  tagbcb  die  Grossen- 
zunabme  constatiren  kann,  bald  so  allmabbcb  an  Grosse  gewinnt,  dass 
man  kaum  in  Wocben  Veranderungen  wabrnimmt.  Diese  Abscesse 
bezeicbnet  man  nach  Bouvier  als  Ileofemoralabscesse. 

1 Fossa  iliaca  gelangt  nun  der  Eiter  nicht  immer  nach 

abwarts.  In  selteneren  Fallen  verlasst  derselbe  die  Arteria  iliaca  externa 

^ praperitoneal  binter  der  vorderen  Bauchwand  in  die 
MoPe.  Mann  baben  wir  einen  Jleoabdominalabscess  vor  uns.  Von 
der  Bauchwand  aus  vermag  der  Abscess  dann  ivieder  der  lockeren 
Bindegewebshulle  des  Samenstranges  zu  folgen  und  in  das  Scrotum 
ninab  zu  gelangen. 

in  1 Fallen  folgt  die  Eiterung  der  Arteria  iliaca  interna 

clas  kleine  Becken  binab,  perforirt  bier  gelegentlich  in  die  Blase 
0 er  in  das  untere  Ende  des  Darmcanals  oder  nocb  ofter  neben 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chinirgie.  2.  Aufl.  17 
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dem  Anus.  Man  glaubt  dann  bisweilen  eine  Fistula  Ani  vor  sich  zu 
baben.  Haufiger  koinmt  es  aber  nicht  zu  einetn  Aufenthalt  des  Ab- 
scesses im  Ideinen  Becken.  Derselbe  verliisst  dasselbe  vielmebr,  sick 
dera  Nervus  ischiadicus  zugesellend,  durch  die  Incisura  iscbiadica  major, 
wolbt  die  Glutaen  bervor  und  perforirt  scbliesslicb  an  der  binteren 
Seite  des  Oberscbenkels  oder  aucb  wobl  in  das  Hiiftgelenk  binein: 
Iscbiofenioralabscess. 

Nur  ausnabmsweise  verliiuft  der  Eiter,  den  Intercostalarterien  und 
Nerven  folgend,  in  den  Intercostalraumen  nacb  vorn,  um  sicb  dann 


Fig.  173.  Fig.  174. 

an  verscbiedenen  Stellen  der  Tboraxwand  nacb  aussen  vorzuwolben  und 
durcbzubrecben  (Fig.  174). 

Gewiss  zu  den  seltensten  Vorkommnissen  ist  eine  Beobacbtung 
Bouvier’s  zu  zablen,  in  der  der  Eiter  bei  einer  Tuberculose  des  vierten 
und  funften  Brustwirbels  einerseits  in  der  Lenden-  und  Scbamgegend, 
andererseits  in  der  Fossa  supraclavicularis  zum  Vorscbein  kain. 

Die  Babnen,  die  wir  eben  gescbildert  baben,  verfolgt  der  Eiter 
gewobnlicb  bei  Erkrankung  der  oberen  und  mittleren  Brustwirbel. 
Bei  Affection  der  unteren  Brustwirbel,  die  allerdings  dann  aucb  ineist 
unter  Betbeiligung  der  oberen  Lendenwirbel  einbergebt,  kann  der 
Eiter  aber  aucb  unter  demPsoasbogendes  Zwercbfelles  den  Tborax 
verlassen  und  weiter  als  Psoasabsces s verlaufen.  Aucb  ein  solcher 
Abscess  kann  in  den  Dann  perforiren  (Shaw). 


Senkungsabscesse. 


259 


Die  Eiterungen,  welch e von  den  cariosen  Lendenwirheln  ausgehen, 
konnen  den  eben  gezeichneten  Bahnen  liings  der  grossen  Gefasse  folgen, 
wenn  sie  das  starke  Ligamentum  longitudinale  anterius  duichbrochen 
haben.  Gewobnlicb  setzt  ibnen  dieses  Band  aber  einen  grossen  Wider- 
stand  entgegen.  Sie  wenden  sicb  desbalb  fast  stets  nach  den  Seiten 
und  gelangen  dabei  in  die  Scbeide  des  Musculus  psoas.  In 
dieser  Scbeide  des  Psoas,  seltener  in  dem  intermuskularen  Bindegewebe 


Fig.  175. 


desselben,  dringt  der  Eiter  nun  unter  Auseinanderdrangung  und  Ver- 
nicbtung  der  Muskelziige  nach  unten  und  verwandelt  scbliessHcb  den 
Muskel  in  einen  einfacben  spitz  auslaufenden  Sack.  Er  kann  auch 
wobl  die  Scbeide  perforiren  und  halt  sicb  dann  an  die  Umgebung  des 
cbroniscb  entzundeten  Muskels.  Langs  des  Psoas  nach  abwarts  ver- 
laufend,  gelangt  der  Eiter,  die  grossen  Gefasse  nach  innen  und  vorn 
drangend,  unter  das  Ligamentum  Poupartii  (Fig.  175).  Der 
Durchbruch  erfolgt  dann  nach  aussen  von  den  Gefassen  am  medialen 
Rande  der  Psoassehne  (Pig.  176). 

Nicht  seiten  gelangt  der  Eiter  aber  auch  in  die  Adductoren 
hinein,  um  tiefer  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  zu  per- 
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foriren.  In  der  Fossa  iliaca  vermag  der  Psoasabscess  den  Musculus 
iliacus  in  seinen  Bereich  zu  zieben;  ebenso  hat  man  gelegentlich  eine 
Betheiligung  der  Bursa  mucosa  iliaca  und  des  Hiiftgelenkes  beobachtet. 
Ferner  vermag  die  Eiterung  an  beiden  Psoasmuskeln  zugleich  zu 
verlaufen.  Rechts  und  links  hangt  dann,  wie  das  schon  Palletta  ab- 
bildete  (Fig.  177),  von  der  Lendenwirbelsaule  je  ein  Eitersack  herab, 
von  denen  der  eine  gewbhnlich  grosser  ist  als  der  andere.  Beide  com- 
municiren  selbstverstandlich  oben , vor  dem  erkrankten  Wirbelkorper. 

Von  dem  erkrankten  Lendenwirbel  aus  vermag  der  Eiter  nun 
nicht  allein  in  die  Scheide  des  Psoas  zu  gelangen,  sondern  auch  in  die 
Scheide  des  Musculus  quadratus  lumborum.  Der  Abscess  ver- 
breitet  sich  dann  meist  nach  Durchbrechung  des  Muskels  an  der  seit- 


lichen  Bauchwand  nach  hinten,  um  hier  dieLendengegend  zwischen 
der  zwolften  Rippe  und  der  Crista  ilei  vorzu-svolben  (Fig.  178).  Hueter 
erwahnt  ferner,  dass  der  Eiter  gelegentlich  dem  theilweise  von  der 
Fascia  lumbodorsalis  entspringenden  Musculus  transversus  abdominis 
folgen  kann.  Es  treten  dann  die  Abscesse  an  der  vorderen  Bauchwand 
zwischen  die  Schichten  der  Bauchdecken  und  gelangen  in  grosser er 
oder  geringerer  Entfernung  vom  Nabel  unter  die  Haut. 

Bei  Erkrankung  des  letzten  Lendenwirbels  geht  der  Eiter  zuAveilen 
mit  der  Arteria  ileolumbalis  (Kb nig)  unter  dem  Psoas  durch,  um  sich 
in  der  Fossa  iliaca  als  Iliacus  abscess  auszudehnen  und  dann  am 
Oberschenkel  lateral  von  der  Ileopsoassehne  zwischen  dem  Musculus 
rectus  cruris  und  dem  Musculus  tensor  fasciae  latae,  oder  aber  auch 
nach  Verlauf  langs  des  Sartorius  zur  Seite  dieses  Muskels  zu  perforiren. 

Wir  sehen,  dass  der  Eiter  bei  Tuberculose  der  Lendenwirbel  in 
der  Regel  zur  Korperoberflache  gelangt.  Nur  in  Ausnahmefallen  bricht 


Senkungsabscesse. 


261, 


er  auch  einmal  in  den  Darm  hindurch  (Sewal,  Otto)  oder  nach  Durch- 
bohrung  des  Zwerclifelles  in  die  Lunge  hinein  (Knox-Leyden). 

Schliesslich  haben  wir  noch  zu  erwabnen,  dass  an  alien  Theilen 
der  Wirbelsaule  der  Eiter  auch  in  den  Vertebralcanal  gelangen 
kann,  indem  die  tuberculose  Erkrankung  das  hintere  Langsband  zer- 
stort  Oder  der  Eiter  durch  die  Intervertebrallocher  eindringt. 

Haben  wir  nunmehr  die  Ausbreitungswege  der  Senkungsabscesse 
verfolgt,  so  miissen  wir  jetzt  noch  auf 
einige  Eigenthiimlichkeiten  in  ihrem  Yer- 
laufe  aufmerksam  machen. 

Wenn  Abscesse  plotzlich  versch win- 
den,  nachdem  sie  durch  Inspection  und  Pal- 
pation deutlich  nachweisbar  waren,  so  kon- 
nen  sie  in  irgend  eine  Korperhohle  per- 
forirt  sein.  Es  gibt  aber  auch  Falle,  in 
denen  das  Versch winden  des  Abscesses  dar- 
auf  beruht,  dass  eine  Obliteration  des 
Ganges  stattgefunden  hat,  der  von  dem 
Abscess  zum  Knochenherde  fiihrte.  Schon 


Fig.  177. 


Fig.  178. 


N 61  at  on  machte  darauf  aufmerksam,  dass  die  sackartigen  Bildungen 
der  grossen,  von  der  Wirbelsaule  herabhangenden  Abscesse  abwechselnd 

^erengerungen  darbieten,  welche  letzteren 
VO  standig  obliteriren  konnen.  Nelaton  vergleicht  diese  herabhangen- 

nicht  unpassend  mit  vollgesaugten  Blutegeln 
1 ig.  177).  Die  abgeschniirten , mit  dem  urspriinglichen  Krankheits- 
mehr  in  Yerbindung  stehenden  Sacke  konnen  nun  eine 
scmeimige  Metamorphose  und  schliesslich  eine  Eindickung  ihres  In- 
altes  erfahren ; dass  aber  eine  vollstandige  Resorption  des  ganzen  In- 
altes  erfolgen  konnte,  ist  nach  Witzel  anatomisch  nicht  erwiesen. 
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Wir  wollen  hier  gleicli  anfuhren,  dass  neben  oder  auf  den  Sen- 
kungsabscessen  vielfacli  vergrosserte  tuberculos  entartete  und  perl- 
schnurformig  an  einander  gereibte  Lymphdrusen  zu  finden  sind. 

Wir  mussen  uns  nun  nach  dieser  nothwendig  etwas  weitlaufig 
gewordenen  Betracbtung  der  Senkungsabscesse  den  Veranderungen  zu- 
wenden,  welclie  am  Skelett  und  an  den  Weichtheilen  secundar  in 
Folge  der  Kypbosenbildung  aufzutreten  pflegen. 

Was  hier  zunachst  die  Verandeningen  des  Skelettes  betrifft,  so 
erleidet  der  Wirbelcanal  bei  dem  Einknicken  der  Wirbelsaule  nicht, 
wie  man  friiher  vielfach  annahm,  eine  Verengerung,  sondem  eher 


eine  Erweiterung  seiner  Lichtung.  Jedenfalls  bleibt  mit  Ausnahme 
weniger  Falle,  die  wir  bei  der  Besprechung  der  Riickenmarksverande-  , 
rungen  kennen  lernen  werden,  Platz  genug  fiir  das  Mark,  das  demnach  - ; 
keine  directe  Quetschung  in  Folge  der  Kyphose  selbst  erfahrt  (Fig.  173). 

Auch  die  Intervertebrallocher  erleiden  durch  die  wmkhge 
Verbiegung  der  Wirbelsaule  keine  Verengerung,  da  dieselben  binter  ?' 
der  Acbse  liegen,  urn  welche  sicb  die  Wirbelsaulenabscbnitte  bei  der  | 
kyphotischen  Beugung  dreben.  Die  durcb  diese  Locber  austretenden  { 
N erven  erleiden  daber  aucb  keine  Quetschung.  Entsteben  daber  <• 
Symptome  von  Seiten  dieser  Nerven,  die  sog.  „ Wurzelsymptome  , so  , 
deutet  dies  darauf  bin,  dass  ein  Durcbbruch  des  tuberculosen  Processes 


der  Weiclitheile  und  des  Skelettes. 
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in  den  Epiduralraum  und  damit  ein  Uebergreifen  desselben  aucli  auf  die 
Scbeiden  der  Nervenwurzeln  stattgefunden  bat.  Die  Bedeutung  dieser 
Frage  fiir  die  Entscbeidung  eines  eventuellen  operativen  Eingriffes 
werden  wir  spilter  nocb  zu  wurdigen  haben. 

Die  winklige  Knickung  der  Wirbelsaule  an  der  Erkrankungsstelle 
kann  natiirlich  nicbt  ohne  Folgen  fiir  den  Verlauf  der  normalen  antero- 
posterioren  Krummungen  der  Wirbelsaule  sein.  Durch  die  Knickung 


Fig.  181. 


der  Wirbelsaule  erfabrt  der  oberbalb  des  Knickungswinkels  gelegene  Ab- 
scbnitt  dieser  letzteren,  der  „supragibbiire“  Abscbnitt,  eine  bedeutende 
Neigung  nacb  vorn,  welcbe,  um  Storungen  im  Gleicbgewicbtsverbalt- 
niss  der  Wirbelsaule  zu  vermeiden,  von  den  Patienten  instinctiv  durcb 
compensatoriscbe  Krummungen  der  iibrigen  Wirbelsaulenabscbnitte, 
durcb  active  Muskelanstrengung,  ausgeglicben  wird.  Die  Compensation 
der  Kypbose  ist  naturlicb  eine  Lordose,  so  zwar,  dass  an  den  normal 
kypbotiscben  Tbeilen  erst  eine  Abflacbung  und  dann  eine  Ausbiegung 
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nach  vorn  an  den  normal  lordotischen  Theilen  aber  eine  Verstarkun^ 
clieser  Lordose  resultirt.  ® 

So  entwickelt  sich  bei  Spondylitis  des  Halstheiles  oder  der 
obeien  Brusttheile  erne  starkere  Lordose  der  Lendengegend , die 
sich  weit  hmauf  auf  das  Brustsegment  erstreckt,  so  dass  bier  selbst 

I.T  Lordose  der  Regio  interscapularis  vorhanden  sein  kann.  Es 
besteht  dann  ein  langer  flacher  Bogen  von  der  Kreuzbeingegend  bis 
uber  die  Mitte  des  Brusttheiles.  Der  oberhalb  des  Gibbus  |elegene 
Wirbelsaulenabschnitt  wird  ebenso  starker  lordotisch.  Die  Folge  biervon 
aber  ist,  dass  der  Kopf  eine  mebr  weniger  starke  Neigung  nacb  binten 
einnimmt  (Fig.  179). 

Die  Leiidenkypbose  compensirt  sicb  durcb  starke  Lordose  am 


Fig.  182. 


Halse,  wodurcb  der  Kopf  stark  nacb  riickwarts  geworfen  erscbeint, 
und  durcb  geringe  Abflacbung  der  normalen  Brustkypbose.  Sitzt  die 
Lendenkypbose  tief,  so  vermindert  sicb  die  Beckenneigung,  der  Becken- 
eingaiig  stellt  sicb  borizontal,  wabrend  die  Huftgelenke  eine  vermebrte 
Streckung  annebmen  (Fig.  180). 

Der  patbologiscben  Knickung  des  Brustsegmentes  entspricbt 
scbliesslicb  eine  starkere  Lordose  am  Hals-  und  Lendentbeile  und  eine 
vermebrte  Neigung  des  Beckens  (Fig.  181). 

Wie  gesagt,  werden  die  compensatoriscben  Kriimmuiigen  durcb 
active  Muskelspannungen  eingeleitet.  Die  Fixirung  derselben  gescbiebt 
dann  nacb  dem  Transformationsgesetz , indem  sicb  die  Knocben  und 
Weicbtbeile  der  veranderten  statiscben  Inansprucbnabme  anpassen. 

Hocbst  auffallende  Veranderungen  erleidet  der  Tborax  Spondy- 
litiscber.  Lannelongue  bat  dieselben  ausgezeicbnet  bescbrieben. 


■ 
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Sitzt  der  Gibbus  im  mittleren  oder  unteren  Brustsegmente,  so 
wird  der  Thorax  in  seinem  Hoben-  und  Breitendurchmesser  verkiirzt, 
in  dem  antero-posterioren  Durcbmesser  dagegen  betracbtlicb  verlangert, 
so  dass  das  Sternum  die  Kobe  eines  vorderen  Buckels  bildet  und  der 
Thorax  kugelformig  erscbeint  (Fig.  182).  Durcb  die  veranderte  Ver- 
laufsricbtung  der  Rippen  wird  ibre  Atbmungsbewegung  beeintracbtigt, 
und  es  tritt  daher  die  Zwercbfellsatbniung  in  den  Vordergrund. 


In  fast  entgegengesetzter  Weise  wird  der  Thorax  bei  Sitz  des 
Gibbus  im  oberen  Abscbnitte  des  Brustsegmentes  verandert.  In  diesem 
aUe  wird  der  antero-posteriore  Durcbmesser  des  Brustkorbes  betracbt- 
cb  vermindert,  das  Steraum  aber  der  Wirbelsaule  genaliert  und  zu- 
gleicb  nacb  abwarts  verschoben.  Es  erleidet  also  der  Thorax  eine 
Abplattung  von  vorne  nacb  binten  (Fig.  183). 

Bei  Sitz  der  Wirbelsaulenknickung  im  Lendentbeil  sinkt  das  Brust- 
skelett  nacb  vorn  uber  bis  zur  Beriibrung  der  Rippen  mit  den  Becken- 
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knoclien.  Der  Bauchraum  wird  dadurcla  betriichtlich  verringerfc,  die 
Taille  geht  verloren,  wiihrend  der  Bauch  mit  vorsteheuder  Nabelgegend 
lierabhiingt.  Das  Becken  aber  erleidet  die  Veranderungen,  welche  das 
kyphotische  Becken  auszeichnen,  d.  h.  es  nimmt  durch  Convergenz 
seiner  seitlichen  Wande  eine  trichterformige  Gestalt  an  mit  verlangertem 
geraden  Durchmesser  des  Beckeneinganges  und  Verengerung  namentlich 
im  queren  Durchmesser  des  Beckenausganges. 

Bemerkenswerth  sind  schliessHch  noch  die  Veranderungen,  welche 
sich  im  Bau  des  Gesichts-  und  Hirnschadels  Kyphotischer  finden. 
Witz  el  hat  zuerst  auf  dieselben  aufmerksam  gemacht.  Der  Kopf 
wird  namlich  auch  in  alien  Fallen  exquisit  kyphotisch.  Der  mento- 
■occipitale  Durchmesser  wird  auffallend  lang,  der  fronto-occipitale  ver- 
kiirzt.  Witz  el  fiihrt  diese  Formveranderung  auf  einen  Zug  der  Weich- 
theile  an  den  Gesichtstheilen  des  uberstreckten  Schadels  zuriick.  Es 
ist  aber  auch  moglich,  dass  hier  eine  veranderte  Belastungswirkung 
vorliegt,  wie  sie  Nicoladoni  fur  die  Asymmetrie  des  Schadels  beim 
Schiefhals  annimmt  (Lorenz). 

Verlassen  wir  jetzt  die  secundaren  Veranderungen  des  Skelettes 
und  wenden  uns  denen  der  Weichtheile  in  der  Nahe  des  Erkrankungs-  , 
herdes  zu,  so  haben  wir  der  Abscesse  und  der  Lymphdriisen- 
-erkrankungen  schon  gedacht. 

Die  grossen  Gefasse,  die  mit  der  Wirbelsaule  verlaufen,  die 
Aorta  und  Vena  cava  konnen  zweifache  Veranderungen  erfahren.  Ein- 
mal  konnen  Senkungsabscesse  ihre  Wandungen  arrodiren,  so  dass  der 
Eiter  in  die  Gefasse  durchbricht  oder  grosse  Blutungen  entstehen.  Solche 
Falle  haben  Bardenheuer  und  Dewes  fiir  die  Aorta,  Regnier, 
Hasse  und  Lego  nest  fur  die  Arteria  vertebralis  beschrieben.  Dann  • 
aber  konnen  die  Aorta  und  Vena  cava  durch  die  Knickung  der  Wirbel-  . ■ 
saule  in  ihrer  Verlaufsrichtung  bedeutend  verandert  werden,  so  dass 
sie  ebenfalls  einen  nach  vorn  offenen  Winkel  bilden  oder  bajonett-  ■■ 
formig  abgelenkt  (Fig.  184)  oder  von  Senkungsabscessen  in  die  Hohe  , 
gehoben  werden.  Diese  Richtungsveranderung  der  grossen  Gefasse  hat  > ( 
nicht  einfach  nur  ein  anatomisches  Interesse.  Die  Knickung  der  Ge-  j \ 


fasse  kann  vielmehr  zu  einer  betrachtlichen  Reduction  der  Gefasslumina 
fiihren  und  daraus  wieder  eine  arterielle  Anamie  der  unteren  Korper- 
theile  oder  venose  Stauungen  in  diesen  resultiren.  Bei  starker  Ver 
engerung  der  Gefasslumina  hort  man  auch  wohl  Gefassgerausche. ; 
Lannelongue  macht  ferner  darauf  aufmerksam,  dass  oberhalb  der 
verengerten  Gefassstelle  eine  Erweiterung,  unterhalb  eine  Verengerung 
des  Aortenrohres  eintreten  kann,  und  ist  geneigt,  auf  diese  anatomische 
Unterlage  die  schwer  erklarbaren  Erscheinungen  plotzlicher  und  schnell 
voriibergehender  Paralysen , sowie  die  Hypertrophieen  des  Herzens 
zuruckzufiihren. 

Von  alien  Veranderungen  der  Nachbarschaft  des  Erkrankungs-JJ 
herdes  interessiren  uns  nun  am  meisten  die  Alterationen , welche  das 
Ruckenmark  erleidet. 

Die  ersten  Forscher,  welche  sich  mit  den  groben  und  feineren 
Veranderungen  im  Riickenmarke  hinter  einem  erkrankten  und  zusammen-f ) 
gesunkenen  Wirbel  beschaftigten  — Ollivier  und  Louis  — glaubten, 
dass  die  im  Gefolge  der  Wirbelentziindung  auftretenden  Liihniungen  die 
Folge  einer  mechanischen  Beleidigung  des  Ruckenmarkes  seien,  indem 
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dieses  letztere  von  den  erkrankten  Wirbeln,  sei  es  durch  die  winklige 
Knickung  der  Wirbelsaule,  sei  es  durch  einfache  Verschiebung  einzelner 
Wirbel  an  einander  — im  Sinne  einer  Spondylolisthesis  oder  durch 
Fracturen  oder  Luxation  des  Wirbels  — einfach  zusammengedriickt 
werde.  Demgegenuber  wurde  in  einer  unter  Charcot’s  Einfluss  ent- 
standenen  Arbeit  von  Michaud  als  Ursache  der  Lahmungen  die  Fort- 
leitung  eines  entzundlichen  Reizes  von  dem  Krankheitsherd  auf  das 
Riickenmark  angenommen  und  der  Begriff  der  „Compressionsmyelitis“ 
begriindet.  Fraglich  ist  dabei  aber,  ob  der  kranke  Wirbel  und  die 
hinter  und  vor  ihm  angesammelten  Entziindungsproducte  oder  etwas 
neu  Hinzutretendes  den  betreffenden  Entziindungsreiz  abgeben. 

Die  genauere  und  mit  immer  besseren  Hiilfsmitteln  vorgenommene 
mikroskopische  Untersuchung  des  Riickenmarkes , namentlich  aber  das 
Hinzuziehen  des  Thierexperimentes  durch  K abler  und  Schmaus 
haben  heutzutage  unsere  Kenntniss  liber  die  Riickenmarksaffection  bei 
der  Spondylitis  bedeutend  geklart. 

Wie  sich  dieselbe  unserer  heutigen  Anschauung  entsprechend 
entwickelt  und  darstellt,  will  ich  jetzt  besprechen,  ohne  auf  die  Unter- 
suchungen  im  Einzelnen  einzugehen,  da  dies  zu  weit  fiihren  wiirde. 
Erwahnen  will  ich  nur,  dass  sich  unsere  heutige  Auffassung  wesentlich 
auf  die  Untersuchung  von  Kahler  und  Schmaus  aufbaut,  wahrend 
aber  auch  die  Arbeiten  vieler  anderen  Forscher  auf  diesem  Grebiet  — 
Frommann,  Tiirc,  Leyden,  Courjon,  Masse,  Elliot,  Gowers, 
Striimpell  und  Kraske  — zur  Aufklarung  des  wahren  Sachverhaltes 
wesentlich  beigetragen  haben. 

Wir  haben  friiher  gesehen,  dass  auch  bei  starkerer  Knickung  der 
Wu'belsaule  der  Wirbelcanal  in  der  Regel  seine  Lichtung  behalt,  so 
dass  Raum  genug  fiir  das  Riickenmark  bleibt.  In  vereinzelten  FaUen 
tritt  nun  aber  hierin  eine  Aenderung  ein,  indem  wirklich  eine  directe 
Raumbeengung  im  Riickenmarkscanal  eintritt.  So  sah  Nelaton  in 
einem  Fall,  dass  die  hintere  Wand  eines  ausgehohlten  Wirbelkorpers  bei 
einer  acuten  Gibbusbildung  so  eingeknickt  wurde , dass  ein  quer- 
stehender  Wulst  direct  nach  hinten  vorsprang  und  auf  das  Riickenmark 
driickte.  Ein  anderes  Mai  kann  dies  wohl  geschehen  durch  einen 
tuberculosen  Sequester,  der  wahrend  des  Zusammenbruches  der  Wirbel- 
saule nach  hinten  dislocirt  wurde.  Jedenfalls  hat  man  an  eine  solche 
Moglichkeit  zu  denken,  wenn  eine  Lahmung  des  Patienten  ausserordent- 
lich  rasch  auftritt. 

Im  Ganzen  gehoren  aber  diese  Falle , in  denen  die  Functions- 
storung  des  Riickenmarkes  lediglich  auf  der  Deformation  der  Wirbel- 
saule beruht,  entschieden  zu  den  Seltenheiten.  Nach  Kraske  kommt 
auf  52  genau  analysirte  Falle  von  spondylitischer  Lahmung  nur  1 Fall 
von  reiner  Deviationslahmung.  Nur  in  2 "/o  der  Falle  also  ware  die 
spondylitische  Lahmung  allein  durch  die  Kyphose  bedingt. 

Die  Art  und  Weise,  in  welcher  das  Riickenmark  bei  der  Spon- 
dylitis leidet,  ist  vielmehr  eine  ganz  andere.  Die  Affection  des 
Riickenmarkes  hiingt  zusammen  mit  einem  Vorschreiten  der 
tuberculosen  Erkrankung  selbst  gegen  den  Wirbelcanal. 

Kommt  es  bei  der  'Tuberculose  eines  Wirbelkorpers  zu  einem 
Durchbruch  der  hinteren  Flache,  so  wird  der  Erkrankungsprocess  zu- 
nachst  durch  das  den  Spinalcanal  auskleidende  Periost  aufgehalten. 
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findet  aber  dann,  wenn  er  dieses  durchbrocben  hat,  in  dem  lockeren 
fettreichen  und  gefasshaltigeii  Gewebe  des  Epiduralraumes  um  so 
giinstigere  Bedingungen  fiir  seine  Ausbreitung.  Er  fiihrt  bier  zur 
Bildung  an^hnlicher  Mengen  fungoser,  verkasender  Granulationen 
Avelcl^  die  Dura  mater  mehr  oder  weniger  stark  nach  der  Lichtung 
des  Canales  vorwolben.  In  anderen  Fallen  geschieht  dies  letzteri 
nicht  durch  die  tumorartig  vordrangenden  Granulationsmassen,  sondern 
durch  wirkliche  Congestionsabscesse , die  von  einer  blaulich-rothen, 
lenmt  ablosbaren  Membran  begrenzt  sind  und  neben  dem  diinnen  Eiter 
nicht  seUen  kasige  Sequester  und  kleinere  oder  grossere  Fetzen  necro- 
tischen  Gewebes  enthalten. 

Dem  Weitergreifen  des  Processes  gegen  das  Riickenmark  bin 
wird  nun  zunachst  yon  Seiten  der  Dura  mater  ein  starker  Widerstand 
entgegengesetzt.  Die  tuberculose  Entziindung  breitet  sich  wohl  eine 
Strecke  weit  nach  oben  und  unten  und  in  der  Circumferenz  des  Canales 
aus , sie  erstreckt  sich  auch  bis  unmittelbar  an  die  Dura  heran  und 
kann  in  derselben  reactive  Vorgange  wachrufen,  aber  eine  wirkliche 
Betheiligung  ihres  Gewebes  an  der  specifischen  Entziindung  tritt  vor 
der  Hand  nicht  ein;  der  Process  bleibt  vor  der  Hand  eine  Peripachy- 
meningitis. 

Erst  nach  langem  Bestand  des  Processes  geht  aus  der  Peripachy- 
meningitis die  Pachymeningitis  selbst  hervor.  Aber  auch  dann  spielt 
sich  der  Process  lange  Zeit  nur  in  den  ausseren  Lagen  der  Dura  mater 
ab  und  lasst  die  innere  frei ; bezeichnen  doch  die  pathologischen  Ana- 
tomen  die  Erkrankung  geradezu  als  Pachymeningitis  externa. 

Lebt  der  Kranke  lange  genug,  so  durchbricht  der  Process  schhess- 
Kch  auch  die  Dura,  und  dann  kommt  es  zu  einer  typischen  specifischen 
tuberculosen  Erkrankung  des  Markes  mit  alien  Charakteren  der  aussen 
vor  sich  gehenden  Entziindung.  Das  Entstehen  dieser  tuberculosen 
Myelitis  fallt  also  stets  in  das  Ende  der  Erkrankung  und  damit  gegen 
das  Lebensende  des  Patienten.  Die  erste  Ursache  der  Lahmungen 
kann  sie  keineswegs  sein,  denn  diese  entstehen  schon  viel  friiher  durch 
zwei  andere  Momente , welche  das  Riickenmark  schadigen  — durch 
eine  Blutleere  des  Markes  und  durch  ein  theils  collaterales , theils 
entziindliches  Oedem  in  der  Substanz  des  letzteren. 

Sehr  bald  schon  nach  dem  Uebergang  des  tuberculosen  Processes 
in  den  Epiduralraum  beginnt  das  Mark  auf  das  Vorschreiten  der  Er- 
krankung mit  einer  Functionsstorung  zu  reagiren,  die  mehr  oder 
weniger  rasch  in  vollkommene  Lahmung  iibergehen  kann.  Die  Ursache 
dieser  beginnenden  Storungen  ist  sicher  zunachst  eine  Blutleere 
des  Riickenmarkes,  welche  durch  den  Druck  seitens  des  Ex- 
sudates  auf  das  Mark  entsteht.  Das  wird  dadurch  bewiesen,  dass 
sich  in  solchen  Fallen  am  Marke  eine  ganz  bestimmte  Forniverande- 
rung  bei  der  Section  vorfindet.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Schmaus  und  Kraske  liess  sich  unter  66  Sectionsbefunden  von  spon- 
dylitischer  Lahmung  37  mal  eine  deutliche  Querschnittsveranderung 
und  eine  Abplattung  des  Markes  nachweisen.  Danach  kann  man  also 
annehmen,  dass  von  den  spondylitischen  Lahmungen  etwa  die 
Halfte  auf  einer  directen  Compression  des  Markes  durch  das 
epidurale  Exsudat  beruht. 

Aber  auch  in  der  anderen  Halfte  der  Falle  ist  es  ein  mecha- 
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nisclies  Moment,  welches  die  wesentliche  Rolle  beim  Zustandekommen 
der  spinalen  Storungen  spielt.  In  diesen  Fallen  treten  die  Lahmungen 
schon  zu  einer  Zeit  auf,  in  der  das  Exsudat  noch  zu  wenig  massen- 
haft  ist,  als  dass  es  eine  directe  Compression  des  Markes  bewirken 
konnte,  wie  denn  auch  bei  der  Section  in  solchen  Fallen  jede  Ver- 
schmalerung  des  Markes  vermisst  wird.  In  diesen  Fallen  entstehen 
die  vom  Mark  aus  eintretenden  Erscheinungen  durch  ein  Oedem  des 
Markes.  Nachdem  zuerst  K abler  durch  Wacbsinjectionen  in  den 
Riickenmarkscanal  gezeigt  batte,  dass  schon  geringfiigige,  die  Substanz 
des  Riickenmarkes  nicbt  direct  ladirende  Verengerungen  des  Spinal- 
canales  zu  Functionsstorungen  fubren  konnen,  gaben  Kabler  und  nacb 
ibm  Scbmaus  auch  die  Erklarung  der  Pathogenese  dieses  Vorganges. 
Der  Druck  des  tuberculosen  Exsudates  wirkt  nacb  dem  Durchbrucb 
in  den  Riickenmarkscanal  von  aussen  auf  die  Riickenmarksbaute  ein. 
In  diesem  sammeln  sich  aber  die  Lympbbabnen,  welche  aus  den  ad- 
ventitiellen  Lympbraumen  vom  Riickenmark  in  den  subaracbnoidealen 
Raum,  aus  den  Saftbabnen  von  His  dicbt  unter  die  Pia  gelangen. 
Ein  Druck  auf  die  Riickenmarksbaute  muss  daber  zu  einer 
Bebinderung  des  Lympbabflusses  aus  dem  Rtickenmark  und 
zu  einer  Stauung  der  Gewebssafte  in  ibm  ftibren.  Diese 
letztere  aber  rnuss  um  so  grosser  werden,  als  ausserdem  auch  nocb 
die  gi-ossen  epiduralen  Blutsinus  und  die  venosen  Gefasse  der  Dm-a 
comprimirt  werden. 

Diese  odematose  Durcbtrankung  des  Riickenmarkes  gentigt  nun 
schon,  um  in  ibren  Anfangsstadien  die  Function  des  gegen  Ern'abrungs- 
storungen  aller  Art  sebr  empfindlicben  Markes  ernstlicb  zu  storen. 
Halt  aber  das  Oedem  des  Markes  langere  Zeit  an  und  verstarkt  es  sicb 
mebr  und  mebr,  so  wirken  nun  die  gestauten  Gewebssafte  gleicbsam 
wie  ein  cbemiscbes  Gift  auf  die  nervosen  Elemente  des  Markes  ein. 
Die  Acbsencybnder  quellen  auf  und  verlieren  ibre  Markscbeiden  ganz 
Oder  tbeilweise,  zerfaUen  dann  berdweise  und  verscbwinden  endlich, 
so  dass  an  der  betreffenden  Stelle  Lticken  in  den  Mascben  der  Glia 
entstehen.  Jetzt  erst  betbeiligt  sich  das  interstitielle  Bindegewebe, 
die  Neuroglia,  an  dem  Processe.  Es  wucbert  diffus  in  die  leeren 
Stellen  der  Glia  hinein,  den  Platz  der  verloren  gegangenen  Nerven- 
fasern  ausfiillend,  verdickt  sicb  diffus,  und  das  Endresultat  ist  scbbess- 
licb  erne  wirklicbe  Narbenbildung,  so  dass  ein  Querscbnitt  durch  das 
kranke  Mark  ein  Bild  darbietet,  wie  wir  es  in  Fig.  185  nacb  Scbmaus 
^edergeben.  Es  bandelt  sicb  also  im  Grossen  und  Ganzen  um  eine 
diHuse  Erweicbung  des  Markes  in  Polge  des  Oedems  mit 
nacbtolgender  reparativer,  mit  Sclerose  endigender  Binde- 
gewebsbildung,  die  analog  ist  der  bei  der  Resorption  von  Infarcten 
entstebenden  regenerativen  Gewebswucherung. 

Neben  diesen  eben  gescbilderten  Vorgangen  im  Mark  findet  man 
keine  Veriinderungen  mebr,  die  als  entztindliche  zu  bezeichnen  waren. 

le  sog.  flCompressionsmyelitis“  ist  also,  wie  Strtimpell  zuerst  ricbtig 
bervorbob,  gar  keine  Myelitis.  Jedenfalls  kann  das  Zustandekommen 
er  Hahmung  auch  nicbt,  wie  wir  schon  frtiher  bervorgeboben  baben, 
aui  das  seltene  Uebergreifen  des  tuberculosen  Processes  auf  das  Mark 
selbst  bezogen  werden.  Findet  man  ein  solcbes,  so  beweist  das  nur 
dass  der  Process  sebr  lange  bestanden  bat  und  Zeit  fand,  vom  Wirbel- 
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korper,  nach  Durclibrecliung  aller  Schranken,  schliesslich  auch  bis  zum 
Marke  selbst  zu  gelangen. 

Ebenso  wie  auf  das  Ruckenmark  kann  die  Tuberculose  aucb  auf 
die  durcb  die  Intervertebrallocber  beraustretenden  grossen  Nerven- 
stamme  ubergeben,  indem  sie  langs  der  Scbeiden,  welcbe  die  Dura 
den  Neryenstammen  gibt,  auf  diese  uberkriecbt.  Man  findet  dann  zu- 
nacbst  die  Nervenstamme  unverandert  von  gescbwollenem  odematosen 
Gewebe  eingescblossen ; es  bestebt  eine  Perineuritis.  Spiiter  gebt 
dann  die  Erkrankung,  wohl  aucb  zunacbst  das  Oedem,  auf  die  Nerven 


Fig.  185. 


selbst  liber,  bringt  diese  zur  Atropbie,  und  scbliesslicb  findet  man  sie 
nur  nocb  als  feine,  von  der  Umgebung  kaum  zu  trennende  Faden,  die' 
in  fibrosen,  sulzigen,  verkasten  Massen  eingescblossen  sind. 


Symptome. 

* I 

Das  erste  Zeicben , welcbes  die  beginnende  Spondylitis  bei  Kin- ''  | 
dern  bervorzurufen  pflegt,  bestebt  in  einer  Veranderung  des  ganzen;  ‘ 
Habitus  derselben.  Sonst  lustig  umberspringende , muntere  Kinder^  '■ 
werden  jetzt  miirriscb , verdriesslicb ; sie  baben  keine  Freude  mebr  am 
Spielen  und  fangen  dann  aucb  bald  an,  fiber  Scbmerzen  zu  klagen. 
Diese  Scbmerzen,  die  aucb  bei  Erwacbsenen  vielfacb  zuerst  in  die- 
Erscbeinung  treten,  werden  aber  nicbt  in  die  Wirbelsaule  locabsirt,  , 
sondern  mebr  als  Gfirtelscbmerzen  und  als  Scbmerzen,  die  nacb  den  I 
unteren  Extremitaten  ausstrablen,  empfunden.  Erwacbsene  scbildern 
den  Scbmerz  als  einen  dumpfen  Druck  in  der  Tiefe,  der  mit  dem  Puls- 
scblage,  besonders  nacb  den  Mablzeiten,  sicb  verstarkt  und  weniger 
durcb  seine  Intensitat  als  durcb  seine  Permanenz  qualend  ist.  Balds 
klagt  der  Patient  fiber  Baucbweb,  bald  fiber  Scbmerzen  in  der  Brust? 
und  in  den  Gliedern,  die  beim  Husten,  Niesen,  Lacben,  vrie  bei  alien' 
anderen  Exspirationsbewegungen  verstarkt  werden.  Aucb  in  die  Spitze 
des  Penis  und  in  die  Blase  ausstrablende  Scbmerzen  kommen  vor,  so 
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dass  z.  B.  in  einem  Falle  sogar  wegen  Verdachtes  auf  Blasensteine  die 
Cystotomie  ausgefiilirt  wiirde.  Die  Sclimerzen  sind  dabei  vielfach 
lancinirende,  wie  bei  Tabes.  Imberdis  bericbtet  geradezu  uber 
Schiaerzen,  die  in  Form  gastrischer  Krisen  auftraten,  Lannelongue 
liber  einen  Fall,  in  dem  sicb  das  Leiden  sogar  durcb  epileptiforme 
Anfalle  ankiindigte.  Die  Scbmerzen  treten  besonders  Naclits  auf  und 
bereiten  dem  Patienfcen  sclilaflose  Nacbte.  Kinder  wachen  aucb.  wolil, 
kurz  nacbdem  sie  eingesclilafen  sind,  auf,  stossen  einen  heftigen,  lauten 
Schrei  aus  und  scblafen  gleicli  dar- 
auf  wieder  ein.  Zuweilen  sind  die 
Scbmerzen  so  beffcig  und  gehen  mit 
solcber  Hyperastbesie  einber,  dass 
die  Patienten  selbst  den  Druck  der 
Bettdecke  nicbt  vertragen  konnen. 

Bei  beginnender  Spondylitis  der  Len- 
denwirbel  baben  die  Patienten  nur 
Scbmerzen  beim  Sitzen,  nicbt  aber 
beim  Steben,  weil  bei  ersterem  die 
Lendenwirbelsaule  nacb  binten  ky- 
pbotiscb  ausgebogen  wird  und  da- 
durcb  die  erkrankten  Wirbel  eine 
grossere  Belastung  erfabren. 

Neben  den  Scbmerzen  nnd  tbeil- 
weise  durcb  diese  selbst,  tbeilweise 
aber  aucb  durcb  das  Bestreben  ent- 
standen,  die  kranke  Wirbelsaule  zur 
Vermeidung  aller  Bewegungen  zu 
fixiren,  treten  nun  als  weiteres  cba- 
rakteristiscbes  Merkmal  gewisse  Con- 
tracturstellungen  des  Rumpfes 
auf.  Kinder,  welcbe  nocb  nicbt  geben 
konnen,  liegen  auffallend  rubig  im 
Bette  und  scbreien,  wenn  sie  an- 
gefasst  Oder  aufgesetzt  werden  sollen. 

Beim  Aufricbten  im  Bett  dreben  sie 
sicb  erst  auf  die  Seite,  stiitzen  sicb 
dann  auf  einen  Arm  und  ergreifen 
mit  dem  anderen  die  Bettlebne,  um 
sicb  nun  langsam  emporzuzieben. 

Bei  Patienten,  die  geben  kbn- 
nen,  erbalt  der  Gang  zunacbst  etwas  Steifes,  Gezwungenes , indem 
angstlicb  alle  Bewegungen  vermieden  werden,  welcbe  Scbmerzen  ber- 
vorrufen  konnten.  Fordert  man  solcbe  Patienten  zu  activen  Bewegungen 
auf,  so  verricbten  sie  dieselben  mit  moglicbst  steifem  Rucketi.  Be- 
sonders cbarakteristiscb  ist  in  dieser  Beziebung  das  Bucken.  Wirft  man 
irgend  einen  Gegenstand  auf  den  Boden  und  fordert  den  Patienten 
auf,  denselben  zu  erbeben,  so  beugt  derselbe  moglicbst  stark  Knie-  und 
Hiiftgelenke,  wabrend  er  die  Wirbelsaule  ganz  gerade  bait.  So  sucbt 
er  den  Gegenstand  in  die  Hand  zu  bekommen.  Hat  er  denselben,  so 
ricbtet  er  sicb  auf,  indem  er  zunacbst  die  Kniee  stark  flectirt  bait,  die 
Hande  auf  die  Oberscbenkel  stiitzt  und,  mit  wecbselnden  StiitzgrifFen 


Fig.  186. 
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an  den  Oberschenkeln  in  die  Hohe  greifend,  den  Rumpf  emporliebelt 
und  schliesslicli  die  Kniegelenke  streckt  (Fig,  186). 

Sind  die  Kinder  zu  einem  Vornilberbeugen  der  Wirbelsaule  zu 
veranlassen,  so  betheiligt  sick  an  dieser  Bewegung  nicht,  wie  gewdlin- 
licn,  die  ganze  Wirbelsaule,  indem  sich  die  einzelnen  Dornfortsatze 
von  einander  entfernen,  sondern  die  Bewegung  geschieht  nur  in  den 
gesunden  Abschnitten  der  Wirbelsaule,  wahrend  die  Dornfortsatze 
der  erkrankten  Wirbel  vollstiindig  gegen  einander  fixirt 
erkennt  dies  scbon  beim  blossen  Ansehen  , fiihlt  aber 
me  Fixation  des  erkrankten  Segmentes  nocb  besser  mit  der  aufgelegten 
Hand.  Dieses  Symptom  ist  sebr  constant  und  findet  sicb  stets,  selbst 
wenn  nocb  nicbt  die  geringste  Deformitat  vorbanden  ist. 

Fordert  man  die  Patienten  zum  Vorwartsbeugen  des  Rumpf es  auf, 
so  tbun  sie  dies  aucb  vielfacb,  bdren  aber  in  einem  bestimmten  Momente 
der  Vorwartsbeugung  plotzlicb  laut  scbreiend  mit  dieser  auf,  um  mit 
ibren  Handen  die  Oberscbenkel  zu  ergreifen  und  an  diesen  eine  Stutze 
zu  finden.  Patienten  mit  Spondylitis  der  Halswirbelsaule  stiitzen  sebr 


Fig.  187. 


oft  ibren  Kopf  angstlicb  mit  den  Handen,  um  der  Scbwere  desselben 
entgegenzuwirken. 

Gar  nicbt  so  selten  feblen  nun  aber  sowobl  die  initialen  Scbmerzen 
wie  die  Bewegungsbescbrankungen  in  der  Wirbelsaule,  diese  beiden 
Zeicben,  welcbe  wir  als  die  Symptome  des  Latenzstadiums  der  Spon- 
dylitis bezeicbnen  konnen.  Dann  aussert  sicb  die  Erkrankung  sofort 
durcb  das  Auftreten  der  Deformitat. 

Die  Deformitat,  d.  b.  der  Buckel,  tritt  in  den  seltensten  Fallen 
ganz  plotzlicb  auf.  Meist  ist  dann  ein  Trauma,  ein  Fall  oder  Stoss 
vorangegangen,  oder  der  Patient  batte  eine  scbwere  Last  getragen.  In 
der  Regel  entstebt  der  Gibbus  ganz  allmablicb,  um  mebr  und  mebr 
zuzunehmen,  gleicbgiiltig  ob  der  Patient  umbergebt  oder  ob  er  scbon 
dauernd  an  das  Bett  gefesselt  ist.  Die  Form  des  Buckels  ist,  wie  wir 
scbon  friiber  geseben  baben,  je  nacb  dem  Grade  der  Wirbelzerstbrung 
und  der  Anzabl  der  befallenen  Wirbel  verscbieden.  Um  das  Gesagte 
nocb  einmal  ins  Gedacbtniss  zuriickzurufen , sei  bier  eine  grapbiscbe 
Darstellung  verscbiedener  Kypbosen  nacb  Noble  Smith  wiedergegeben 
(Fig.  187).  Die  Art  und  Weise  aber,  wie  man  diese  Curven  mit  einem 
biegsamen,  aus  einer  Miscbung  von  Blei  und  Zink  bergestellten  Streifen 
gewinnt,  erbellt  unmittelbar  aus  der  Figur  (Fig.  188).  In  den  Anfangs- 
stadien  verscbwindet  der  Vorsprung  wohl  etwas,  wenn  man  die  Wirbel- 
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saule  streckfc;  spater  ist  dies  niclit  mehr  der  Fall.  Dagegen  tritt  der 
beginnende  Buckel  mehr  hervor,  wenn  man  den  Rumpf  vornuber  neigen 
liisst.  Am  Hals  ist  der  beginnende  Buckel  durcb  den  binteniiber  ge- 
legten  Kopf  so  verdeckt,  dass  er  erst  sicbtbar  wird,  wenn  man  das 
Kinn  an  die  Brust  beranlegen  lasst.  Nur  selten  findet  man,  wie  aucb 
scbon  bervorgeboben  wurde,  2 Buckel  an  der  Wirbelsaule.  Wir  bilden 
eine  derartige  Beobacbtung  Kirmisson’s  beistebend  ab  (Fig.  189). 

Ist  nun  der  Buckel  in  die  Erscbeinung  getreten,  so  nebmen  die 
Patienten  stets  eine  eigen tbiimliche  Haltung  an,  indem  sie  theil- 
weise  reflectoriscb  durcb  Contraction  gewisser  Muskeln  die  kranke 
Wirbelpartie  zu  entlasten  sucben,  theilweise  aber  aucb  gezwungen  sind, 
die  durcb  das  Vorniibersinken  der  Wirbelsaule  bedingten  Gleicbgewicbts- 
storungen  durcb  active  Muskelwirkung  zu  compensiren. 


Fig.  188. 


Die  abnorme  Haltung  der  Patienten  variirt  natiirlicb  je  nacb  dem 
Sitz  der  Erkrankung. 

Bei  der  Spondylitis  im  unteren  Cer'ncaltbeil  bekommen  wir  das 
Bild  der  ossaren  Torticollis  (Fig.  124).  Besonders  fallt  dann  aucb 
nocb  die  Scbwellung  der  Weicbtbeile  im  Nacken  auf. 

Sitzt  die  Erkrankung  beim  Uebergang  der  Hals-  in  die  Brust- 
wirbel  oder  an  den  oberen  Brustwirbeln,  so  wird  das  Kinn  in  die  Hohe 
gehalten , wahrend  der  untere  Tbeil  der  Brustwirbelsaule  gestreckter 
ist,  so  dass  bis  zu  dem  nacb  binten  herausgedruckten  Gesass  ein  flacber 
Bogen  entstebt  (Fig.  190).  Hier  finden  wir  aucb  nicbt  so  selten  eine 
bogenformige  Kypbose  (Fig.  191). 

Sitzt  die  Erkrankung  im  mittleren  oder  unteren  Tbeil  der  Brust- 
wirbelsaule, so  zieben  die  Kinder  gewobnlicb  die  Scbultern  in  die  Hobe 
und  legen  den  Oberkorper  nacb  binten  liber  (Fig.  192).  Cbarakteristisch 
ist  dann  aucb  meist  eine  Abweicbung  des  ganzen  Oberkorpers 
nacb  der  Seite  (Fig.  193).  Auf  diese  seitliche  Deviation  des  Rumpfes 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  18 
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als  Zeichen  der  beginnenden  Spondylitis  haben  neuerdings  ganz  be- 
sonders  Barton  und  Lovett  aufmerksam  gemacht.  In  der  That  findet 
sich  dieselbe,  verbunden  mit  dem  Hochstand  einer  Schulter,  fast  stets 
und  ist,  ehe  noch  eine  Deformitat  vorhanden  ist,  namentlich  bei  der 
Besichtigung  des  Patienten  von  vorne  her  auffallend  (Fig.  194X  Sie 
erscheint  aber  natiirlich  auch  bei  vorhandener  Deformitat  und  ist  dann, 
wie  wir  friiher  gesehen  haben,  darauf  zuriickzufiihren,  dass  die  Tuber- 
culose  mehr  zu  einer  Zerstorung  der  seitlichen  Partieen  der  Wirbel 
gefuhrt  hat.  Wir  bilden  auf  S.  278 
einen  solchen  typischen  Fall  (Fig. 

195  a und  b)  ab.  Charakteristisch 


Fig.  189. 


Fig.  190. 


fur  diese  seitliche  Deviation  ist  es,  dass  sie  im  Gegensatz  zur  Scoliose 
ohne  Rotation  der  Wirbelsaule  einhergeht. 

Bei  Spondylitis  der  Lendenwirbelsaule  legen  sich  die  Patienten 
ebenso  gern  hintenuber  (Fig.  180).  In  seltenen  Fallen  bussen  bier 
aber  die  Patienten  die  aufrechte  Haltung  fur  immer  ein,  wenn  namlich 
die  Lendenwirbel  oder  diese  und  zugleich  das  Kreuzbein  so  ausgedehnt 
zerstort  sind,  dass  die  Wirbelsaule  von  ihrer  Unterstiitzung  herunter- 
sinkt.  Dann  ist  eine  Ausgleichung  der  starken  Neigung  des  Rumpfes 
nach  vorn  nicht  mehr  moglich.  Erfolgt  dann  eine  Ausheilung,  so  kann 
sich  der  Patient  nur  auf  alien  Vieren  fortbewegen  (Shaw). 

Nach  der  Entstehung  des  Gibbus  sehen  wir  also  die  Patienten 
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liauptsachlich  gegen  Grleichgewiclitsstorungen  ankampfen.  Mit 
Ausbildung  der  compensatorisclien  Lordosen  ist  der  Ausgleich  fertig. 
Dann  treten  demi  auch  am  iibrigen  Skelett  die  secundaren  Form- 
veranderungen  bervor,  die  wir  frilber  scbon  keimen  gelernt  babeii. 

Zu  den  bis  jetzt  besprocbenen  Symptomen,  den  Scbmerzen,  den 
Contracturbaltungen  und  der  Deformitat,  kommt  nun  weiterbin  oft  nocb 
eine  andere  Gruppe  von  Erscbeinungen  binzu,  welcbe  von  den  Sen- 
kungsabscessen  ausgeben. 

Seiten  und  fast  nur  bei  Erwacbsenen  finden  wir  die  Zeicben  der 
Eiterung  scbon  vor  dem  Vor- 
bandensein  einer  Deformitat. 


Fig.  191.  Fig.  192. 

I 

Meist  treten  die  Senkungsabscesse  direct  oder  indirect  in  die  kliniscbe 
Erscbeinung,  nacbdem  sicb  scbon  langere  Zeit  vorber  der  Gibbus  aus- 
gebildet  batte. 

Die  Abscesse,  die  yon  den  unteren  Hals-  oder  oberen  Brustwirbeln 
ausgeben  und,  in  das  bintere  Mediastinum  gelangend,  den  Oesophagus 
und  die  Trachea  nacb  vorn  drangen,  erzeugen  fast  nie  Scbling-  oder 
j Athembeschwerden.  Nur  in  seltenen  Fallen  ist  die  Eiteransammlung 
so  bocbgradig,  dass  sie  selbst  zu  scbwerer  Atbemnotb  Veranlassung 
gibt,  ja  Gemmel  berichtet  iiber  Falle,  in  welchen  in  Folge  letzterer 
sogar  die  Tracheotomie  gemacht  werden  musste. 
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Senken  sicli  die  Abscesse  nach  dem  Halse  bin , so  erzeugen  sie 
neben  einer  Voile  der  seitliclien  Halsgegend  zumeist  auch  nocb  Neural- 
gieen  oder  selbst  paretiscbe  Erscheinungen  im  Arm  durcb  Druck  auf 
den  Plexus  bracbialis,  dessen  Verlaufe  sie  mit  Vorliebe  folgen.  Ge- 
langen  die  im  liinteren  Mediastinum  angesammelten  Eitermassen  all- 
mahlich  langs  der  Aorta  oder  des  Psoas  in  den  Baucbraum , so  rufen 
sie  die  Erscbeinung  einer  durcb  Percussion  nacbweisbaren,  fluctuirenden, 
intraabdominellen  Gescbwulst.  bervor.  Sie  kbnnen  bier  durcb  Palpation 


Fig.  193. 


gefiiblt,  aber  aucb  scbon  bei  der  blossen  Inspection  dadurcb  erkannt 
werden,  dass  die  Respiration  sbewegungen  der  Baucbwand  sicb  nur  bis 
zur  oberen  Grenze  des  Abscesses  erstrecken,  wabrend  die  den  Abscess 
deckende  Baucbpartie  rubig  bleibt  (Albert).  • , • t, 

Steigt  der  Eiter  in  die  Scbeide  des  Psoas  binab,  so  zeigt  sich 
dies  regelmassig  durcb  eine  Beugecontractur  des  Hiiftgelenkes, 
welcbe  zunacbst  wobl  durcb  eine  Contraction  des  gereizten  Mu^els 
selbst  eingeleitet,  spater  aber  sicber  aucb  durcb  eine  reflectoriscbe  Con- 
traction der  dem  Psoas  benacbbarten  Muskeln,  welcbe  den  scbmerzen- 
den  Psoas  selbst  entspannen  sollen,  unterbalten  wird.  , • i.,  , 

Die  Beugecontractur  des  Huftgelenkes  tritt  von  den  leicbtesten 
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Graden  (Fig.  196  und  197)  bis  zu  den  scbwersten  Graden  und  oft,  wie 
wir  geselien  haben,  doppelseitig  auf  (Fig.  198).  Dringen  die  Abscesse 
gegen  die  Oberfiaclie  vor,  so  verrath  sich  dies  durcb  eine  Schmerz- 
haftigkeit  an  der  betreffenden  Stelle  oder  aucb  wobl  durcb  ein  Oedem 
dortselbst  oder  eine  starke  Zeicbnung  der  subcutanen  Venen.  Sind  die 
Abscesse  scbbesslicb  unter  die  Haut  gelangt,  so  stellen  sie  jetzt  schmerz- 
lose,  von  normaler  Haut  bedeckte,  fluctuirende  Gescbwulste  dar,  welcbe 
man  durcb  einen  mit  den  beiden  Handen  von  oben  und  unten  ber  aus- 
geiibten  Druck  leicbt  um  ein  Betracbtlicbes  verkleinern  kann.  Wolbt 
sicb  der  Abscess  z.  B.  am  Ober- 
scbenkel  vor,  so  kann  man  ibn  durcb 
einen  von  einera  Assistenten  aus- 
geiibten  derartigen  Druck  zum  Tbeil 
in  das  Becken  entleeren,  wobei  man 
dann  selbst  die  dadurcb  erfolgende 
Vergrosserung  der  iliacalen  Ausbrei- 
tung  des  Sackes  durcb  bimanuelle 
TJntersucbung  constatiren  kann. 

1st  der  Abscess  dem  Durcb- 
brucbe  nabe,  so  verratb  sicb  dies 
durcb  die  eigene  Verdiinnung  und 
die  blaulicbrotbe  F arbe  der  Haut  iiber 
der  Hobe  der  Gescbwulst. 

Meist  stellen  sicb  im  Gefolge  der 
Abscesse  abendlicbe  Temperatur- 
steigerungen  ein,  wabrend  die  bis- 
ber  vielfacb  nocb  blubend  ausseben- 
den  Kinder  jetzt  nacb  und  nacb  ab- 
zumagern  beginnen. 

Als  eine  letzte  Gruppe  von  Sym- 
ptomen  geseUen  sicb  nun  zu  den  oben 
besprocbenen  nocb  die  functionel- 
len  Storungen,  die  durcb  die  Be- 
tbeiligung  des  Riickenmarkes 
und  der  Ruckenmarksnerven 
ausgelost  werden.  Die  Erfabrung 
lebrt,  dass  diese  Storungen  gelegent- 
licb  die  Erkrankung  einleiten  und 
im  Vordergrunde  der  Erscbein ungen 
steben.  Namentlicb  bei  Ervs^acbsenen 
sind  sie  oft  vorbanden,  nocb  ebe  sicb 
der  Buck  el  ausgebildet  bat.  Im  Allgemeinen  aber  entwickeln  sie  sicb 
langsam,  Scbritt  fiir  Scbritt  an  Ausdebnung  gewinnend.  Sie  sind  aber 
keineswegs  in  alien  Fallen  vorbanden.  Am  besten  erbellt  die  Haufig- 
keit  ihres  Auftretens  aus  der  Statistik.  So  fand  Bouvier  dieselben 
bei  Affectionen  der  Halsv^irbel  in  der  Halfte  der  Falle  und  bei  Er- 
krankungen  der  Brustwirbel  in  nocb  grosserer  Anzabl,  wabrend  sie 
beim  Befallensein  der  Lendenwirbel  in  '^/s  der  Falle  feblten. 

Die  Storungen,  die  von  den  erkrankten  Ruckenmarksnerven 
ausgeben,  baben  wir  scbon  tbeilweise  kennen  gelernt,  indem  die  frtiber 
bescbriebenen  Giirtelscbmerzen  aucb  scbon  als  solcbe  „Wurzelsymptoine“, 


Fig.  194. 
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Wurzelsymptome. 


d.  h.  Symptome  von  Seiten  der  ladirten  Nervenwurzeln , aufzufassen 
sind.  Ausser  diesen  Gurtelschmerzen,  die  sicli  als  Bauch-  oder  Brust- 
Aveh  aussern,  haben  wir  bei  Affection  der  im  Bereicb  der  Halsan- 
scbwellung  entspringenden  Nerven  bald  nur  in  die  Arme  ausstrablende 
Scbmerzen,  bald  Paresen  oder  Paralysen  einzelner  Muskelgi'uppen  oder 
aucb  Avobl  einer  ganzen  Extremitat.  In  den  gelabmten  Muskeln  tritt 
dann  bald  Entartungsreaction  auf  und  verbaltnissmassig  rasche  Atropbie 
bei  vollstandigem  Erloscben  der  Reflexe.  Bei  cervicaler  Wirbelcaries 
finden  sicb  ferner  zuweilen  oculopupillare  Symptome,  d.  b.  entweder 


Fig.  195  a. 


Fig.  195  b. 


eine  spastische  Mydriasis  oder  eine  paralytiscbe  Myosis,  bedingt  durcb 
Reizung  oder  Labmung  der  durcb  die  Wurzeln  der  Halsuerven  in  den  Hals- 
sympatbicus  iibertretenden  oculopupillaren  Fasern  (Ogle,  Eulenburg). 

Bei  der  Spondylitis  dorsalis  finden  wir  die  Wurzelsymptome 
des  bftern  in  der  Form  von  Intercostalneuralgieen , wabrend  sie  bei 
Spondylitis  lumbalis  eine  Ischias  vortauscben  kbnnen. 

Vielfach  findet  man  scbliesslicb  im  Bereicb  der  gedriickten  Nerven 
eine  Hyperastbesie  der  Haut,  wabrend  bei  starkerem  Druck  auf  die 
Nerven  Anasthesie  bestebt,  ein  Zeicben,  das  man  als  Anaesthesia  do- 
lorosa bezeicbnet. 


Riickenmarkssymptome. 
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Die  Erkrankung  des  Riickenmarkes  selbst  erzeugt  vorzuglich 
Storungen  der  Motilitat,  d.  li.  Lahmungen,  wahrend  die  Sensibilitat 
nur  in  geringem  Grade,  oft  scbeinbar  gar  nicbt  gestort  ist,  da  sicb  die 
sensiblen  Nerven  einem  Drucke  gegeniiber  resistenter  verhalten  als  die 
motoriscben  (Striimpell).  Genaue  Untersucbung  ergibt  indess  unter- 
halb  der  Zone  der  Affection  fast  stets  eine  geringe  Hyperastbesie  fiir 
alle  Empfindungsqualitaten  (Renz)  oder  Verlangsamung  der  Eortleitung 
sensitive!’  Eindriicke.  Isolirte  sensible  Lahmungen  sind  sehr  selten ; wir 
kennen  nur  eine  Beobachtung  von  Tavignot. 


Fig.  196.  Fig.  197. 


Neben  den  Motilitats-  und  Sensibihtatsstorungen  ist  eine  Er- 
hohung  der  Reflexerregbarkeit  vorhanden,  vrenn  eine  Unter- 
brechung  der  reflexhemmenden,  vom  Gehirn  herabziehenden  Bahnen 
stattgefunden  hat. 

Die  motorische  Lahmung  kann  je  nach  dem  Grade  der  Rucken- 
marksalteration  alle  Abstufungen  darbieten  von  einer  leichten  Paraparese 
bis  zur  voUstandigen  Paraplegie.  Sitzt  die  Erkrankung  im  oberen 
Lenden-  oder  Brusttheile,  so  sind  die  unteren  Extremitaten  und  auch 
wohl  die  Blase  und  der  Mastdarm  gelahmt;  sitzt  die  Erkrankung  im 
oberen  Halstheile,  so  betheiligen  sich  auch  die  oberen  Extremitaten. 
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1st  der  untere  Lendentheil  befallen,  so  erkrankt  niclit  mebr  das  RUcken- 
mark,  sondern  die  Cauda  equina.  Dann  feblt  naturlich  die  Erhobung 
der  Reflexerregbarkeit , wahrend  die  Labmung  in  beiden  Beinen  oft 
verscbieden  bocbgradig  ist. 

Betracbten  wir  nun  den  Verlauf  der  Paraplegie  an  den  unteren 
Extremitaten  etwas  naber,  so  ist  nocb  beute  die  klassiscbe  Scbilderung 
desselben  durcb  Percival  Pott  mustergultig. 

Bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjabren,  die  nocb  nicbt  laufen 
gelernt  baben,  treten  die  Labmungserscbeinungen  wenig  bervor.  Die 
Beincben  werden  nicbt  gebraucbt,  sie  liegen  obne  Bewegung  kraftlos 


Fig.  198. 


da,  nacbdem  sie  vielleicbt  eine  Zeit  lang  der  Sitz  kloniscber  oder 
toniscber  Zusammenziebungen  waren.  Hatte  das  Kind  aber  scbon 
gelaufen,  dann  verliert  es  den  Gebraucb  seiner  unteren  Extremitaten 
bald  scbneller,  bald  langsamer.  Es  klagt  zunacbst  iiber  scbnell  ein- 
tretende  Ermudung,  bait  die  Kniee  gebeugt  und  vermeidet  die  Be- 
wegungen,  zu  deren  Ausfiibrung  Kraftanstrengung  erforderlicb  ist,  wie 
Laufen  und  Springen.  Bald  macbt  sicb  neben  dieser  Scbwacbe  der 
Beine  aucb  eine  Unsicberbeit  des  Ganges  geltend.  Das  Kind  setzt 
die  Fiisse  scblecbt,  es  stolpert,  aucb  wenn  kein  Hinderniss  im  Wege 
ist.  Bei  jedem  Versucb,  scbneller  zu  geben,  kreuzen  sicb  die  Beine, 
so  dass  der  Patient  zu  Falle  kommt.  Bald  kbnnen  dann  die  Patienten 
uberbaupt  nicbt  mebr  laufen,  und  scbliesslicb  biingen  die  Beine  nur 
nocb  wie  triige  Massen  am  Kbrper  berab,  so  dass  die  Patienten  dauernd 
an  das  Bett  gefesselt  sind. 


Lalimungserscheinungen. 
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Konnen  so  die  Beine  nicht  mehr  willkiirlich  bewegt  werden,  so 
sind  sie  dagegen  vielfacli  Sitz  reflectorisclier  Bewegungen.  Schon 
zu  der  Zeit,  in  der  sie  noch  umliergehen,  klagen  die  Patienten  oft  iiber 
zuckende,  scbmerzhafte  Empfindungen  in  den  Beinen,  so  dass  der  Gang 
geradezu  ein  spastischer  wird.  Objectiv  findet  man  dann  in  Folge 
der  reflectoriscben  Muskelcontractionen  abnorme  Steifigkeiten  der  Ge- 
lenke,  besonders  der  Sprunggelenke,  und  federnde  Aneinandernaberung 
beider  Beine  — Adductionscontracturen  der  Hiiftgelenke.  Spater  aussert 
sicb  die  Erbohung  der  Reflexerregbarkeit  in  nocb  pragnanterer  Weise. 
Das  Kind  liegt,  unfabig  seine  Beine  zu  bewegen,  im  Bett;  da  erfolgt 
plotzlich  ein  Zucken  in  beiden  Beinen.  Dieselben  werden  in  den  Knieen 
und  Hiiften  ad  maximum  gebeugt,  so  dass  die  Kniee  der  Baucbwand 
anliegen.  Allmablich  lasst  der  Krampf  nacb,  und  die  Beine  strecken 
sicb  wieder.  In  anderen  Fallen  werden  die  Beine  nur  langsam  gebeugt. 
Die  Kranken  liegen  dann  eine  langere  Zeit  wie  zusammengeknauelt  da. 
Zuweilen  wecbseln  aber  aucli  die  schmerzbaften  kloniscben  Zuckungen 
mit  den  tonisclien  Beugestellungen  ab.  Contracturen  in  volliger  Streck- 
stellung  sind  selten,  doch  babe  icb  sie  aucb  mebrfacb  beobacbtet. 

Eine  merkwiirdige  Art  der  Reflextbatigkeit  baben  Scbede  und 
Konig  bescbrieben.  Sie  beobacbteten  ein  federndes  Einschnappen  in 
die  starkste  Beuge-  und  Streckstellung , wenn  man  den  Unterscbenkel 
passiv.  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gebeugt  oder  gestreckt  batte. 
Dieses  Einscbnappen  gescbab  ganz  in  derselben  Weise  wie  das  Ein- 
scbnappen  eines  Tascbenmessers  beim  Oefibien  und  Scbliessen  der 
Kbnge. 

Die  Reflexbewegungen  erfolgen  besonders  gem  beim  Einscblafen 
oder  wabrend  des  Scblafes , oft  aucb  bei  der  Defacation  und  Urin- 
entleerung.  Man  kann  sie  aucb  kiinstlicb  bervorrufen,  z.  B.  durcb 
Kitzeln  an  der  Fusssoble  oder  durcb  starkere  Dorsalflexion  des  Fusses 
(Westpbal’scbes  Fusspbanomen).  Es  ist  das  aber  nicbt  zu  ratben, 
denn  die  Krampfe,  welcbe  sicb  bei  solcbem  Yorgeben  oft  zu  wabren 
Scbiittelkrampfen  steigern,  sind  sebr  scbmerzbaft. 

Nacb  mebr  oder  weniger  langem  Besteben  scbwindet  scbliesslicb 
aucb  die  Reflexerregbarkeit,  und  die  vollstandige  Labmung  der  Extre- 
mitaten  zeigt  sicb  dann  darin,  dass  die  Muskeln  auf  den  electriscben 
Strom  gar  nicbt  mebr  reagiren.  Dann  sind  die  Centren  im  Rilcken- 
mark  selbst  erkrankt,  denn  solange  nocb  die  spastiscbe  Labmung  nur 
auf  einer  Unterbrecbung  der  reflexbemmenden  Leitungsbabnen  berubt, 
ist  die  electriscbe  Erregbarkeit  intact. 

Sitzt  die  Spondylitis  im  Dorsal-  oder  Lendentbeil  der  Wirbelsaule, 
so  treten  zu  den  genannten  Marksymptomen  in  gliicklicberweise  nicbt 
zu  bauflgen  Fallen  nocb  un vollstandige  oder  vollstandige  Labmungen 
der  Blase  und  des  Mastdarms  binzu.  Die  Kinder  baben  zunacbst 
Scbwierigkeiten  bei  der  Blasenentleerung , so  dass  sie  bei  Urindrang 
durcb  Druck  auf  die  Blasengegend  mit  ibren  Handen  nacbzubelfen  sucben. 
Spater  kommt  es  dann  vielfacb  zu  einer  volligen  Incontinenz  oder  zu 
einer  Incontinentia  paradoxa,  indem  die  iibervolle  Blase  den  Sphincter 
auseinanderziebt  und  den  Urin  tropfenweise  abgeben  lasst.  Bei  Lab- 
naung  des  Mastdarms  gebt  der  Kotb  unwillkurlicb  ab. 

Scbliessbcb  wollen  wir  nicbt  zu  erwabnen  unterlassen,  dass  die 
Haut  an  den  gelabmten  Gliedmassen  allmabbcb  trocken,  scbilfernd, 
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diinn  und  glanzend  wird  und  dass  gelegentlich  vorubergehende  Gelenk- 
neuralgieen  oder  mit  Exsudatbildung  verlaufende  Gelenkentzundungen 
das  Krankheitsbild  nocb  compliciren. 


Diagnose. 

Wenn  die  klassischen  Zeicben  des  Malum  Pottii,  der  Buckel,  die 
Senkungsabscesse  und  die  Marksymptome , deutlich  ausgepragt  vor- 
handen  sind,  so  kann  die  Diagnose  des  Leidens  nicbt  zweifelhaft  sein. 
Feblen  die  Erscheinungen  der  Senkungsabscesse,  so  ist  vor  allem  die 
Buckelbildung  massgebend,  wobei  man  sich  erinnern  muss,  dass  der 
Buckel  nicbt  immer  winkelfbrmig  zu  sein  braucbt,  sondem  aucb  ab- 
gerundet  sein  und  mit  einer  seitlicben  Neigung  der  Wirbelsaule  ein- 
bergeben  kann.  Feblt  aucb  die  Deformitat,  so  kann  allerdings  die 
Diagnose  Scbwierigkeiten  bereiten,  indem  sie  jetzt  nur  auf  Grund  der 
functionellen  Storungen  und  der  Scbmerzen  gestellt  werden  kann. 

Scbwierigkeiten  liegen  aber  aucb  bier  eigentlicb  nur  bei  Kindern 
in  den  beiden  ersten  Lebensjabren  vor,  ebe  dieselben  zu  geben  an- 
fangen.  Bei  solcben  kleinen  Kindern  kommen  ja  aucb  sonst  so  viel- 
facbe  scbmerzbafte  Erkrankungen  vor,  dass  man  leicbt  die  Unter- 
sucbung  der  Wirbelsaule  unterlassen  kdnnte.  Hier  gilt  aber  vor  allem 
die  goldene  Lebre  Bouvier’s:  So  oft  ein  Kind  zur  gewobnlicben  Zeit 
nicbt  geben  oder  steben  will,  und  vorziiglicb,  wenn  es  das  Geben  ver- 
weigert,  nacbdem  es  vorber  gegangen  war,  wenn  es  ferner  traurig, 
unrubig,  lastig  wird,  wenn  es  die  Freude  an  den  Spielen  seines  Alters 
verliert,  so  ist  stets  die  Wirbelsaule  genau  zu  untersucben. 

Bei  alteren  Kindern  und  bei  Erwacbsenen  niiissen  uns  etwa  vor- 
bandene  Giirtelscbmerzen , Klagen  uber  unmotivirtes  Baucb-,  Brust- 
oder  Kreuzweb  auf  die  Untersucbung  der  Wirbelsaule  binlenken.  Fiir 
diese  ist  dann  aber  eine  vollige  Entkleidung  des  Patienten  unbe- 
dingtes  Erforderniss.  Wir  macben  dann  zunacbst  die  Inspection. 
Dabei  erkennen  wir  sofort  die  auffallige  Haltung  und  den  eigentbiim- 
licben  Gang  des  Patienten  und  iiberzeugen  uns  durcb  das  Experiment 
des  Biickenlassens  mit  Aufbeben  eines  Gegenstandes  vom  Boden  von 
dem  Vorbandensein  der  muskelstarren  Fixation  des  Rumpfes.  Ist 
der  Patient  im  Stande,  sicb  vornuber  zu  beugen,  so  legen  wir  unsere 
Hand  auf  die  verdacbtige  Partie  der  Wmbelsaule  auf  und  fublen  dann 
wobi,  wie  die  Dornfortsatze  der  erkrankten  Wirbel  an  der  Bewegung 
des  Rumpfes  keinen  Antbeil  nebmen,  und  seben,  wie  ein  Dornfortsatz 
vielleicbt  mebr  aus  der  Reibe  bervortritt  als  die  iibrigen. 

Sind  keine  spontanen  Scbmerzen  vorbanden,  so  sucbt  man  die- 
selben in  scbonendster  Weise  bervoi'zurufen.  Haufig  gebngt  dies  durcb 
einfacbes,  leicbtes  Ueberfabren  mit  den  Fingern  iiber  die  Reibe  der 
Dornfortsatze,  in  anderen  Fallen  durcb  Ueberfabren  der  letzteren  mit  j 
einem  in  beisses  Wasser  getaucbten  Scbwamm  (Copeland).  Rosen-  j 
tbal  und  Seeligmuller  empfeblen  den  electriscben  Strom  als  femes,  | 
diagnostiscbes  Mittel.  Bei  geringer  Stromstarke  wird  die  Kathode 
stabil  im  Epigastrium  appbcirt,  wabrend  eine  grosse,  weicbe  Scbwamm- 
electrode  als  Anode  langsam  und  gleicbmassig  auf  den  Dornfortsatzen 
berabgleitet.  An  der  kranken  SteUe  entstebt  dann  eine  deutliche 
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Schmerzempfindung.  Das  Aeusserste,  was  man  zur  Hervorrufung  des 
Sclimerzes  tliun  darf,  ist  eine  kurze,  scharfe  Percussion  an  der  ver- 
dachtigen  Stelle  mit  der  Spitze  des  Fingers.  Jede  andere  rohe  Unter- 
suchungsmethode,  wie  das  Herabspringenlassen  der  Patienten  von  einem 
Stubl  Oder  das  gewaltsame  Abwartsdriicken  derselben  mit  der  auf  den 
Scheitel  gelegten  Hand,  ist  absolut  zu  verwerfen. 

Hat  man  sich  von  dem  Vorbandensein  der  Fixation  der  Wirbel- 
silule,  der  Scbmerzen  iiberzeugt,  so  siebt  man  nacb,  ob  scbon  Abscesse 
vorbanden  sind.  Man  siebt  in  den  Mund,  um  einen  eventuellen  Retro- 
pbaryngealabscess  festzustellen,  betastet  die  seitlicben  Halspartieen,  um 
eine  eventuell  dort  in  der  Tiefe  liegende  Eiterung  zu  erkennen,  be- 
tracbtet  und  befiiblt  ebenso  die  anderen  Austrittsstellen  der  Abscesse, 
so  die  Weicbtbeile  neben  den  Dornfortsatzen,  die  Intercostalraume,  die 
Lendengegend,  die  Baucbwand,  die  vorderen  und  binteren  Partieen  des 
Oberscbenkels.  Den  beginnenden  Psoasabscess  erkennt  man  an  der 


Fig.  199. 


Beugecontractur  des  Hiiftgelenkes.  Diese  selbst  aber  ist  in  ibren  An- 
: fangsstadien  dadurcb  leicbt  zur  Anscbauung  zu  bringen,  dass  man  die 
in  Fig.  199  abgebildete  Manipulation  ausfiibrt.  Man  iiberzeugt  sicb 
- dann  leicbt  von  der  Unmoglicbkeit , eine  Ueberstreckung  des  Hiift- 
; gelenkes  ausfubren  zu  konnen.  Um  die  im  Baucbe  gelegenen  Abscesse 
: ^blen  zu  konnen,  lasst  man  die  Patienten  sicb  auf  den  Riicken  legen, 
' die  Beine  in  den  Huft-  und  Kniegelenken  beugen  und  betastet  bimanuell 
i ganz  genau  das  Abdomen  und  das  kleine  Becken,  letzteres,  indem  man 
< eventuell  in  Narkose  einen  Finger  in  den  Mastdarm  einfiibrt. 

Debt  man  auf  die  bescbriebene  W^eise  vor,  so  wird  man  wobl 
, jede  beginnende  Spondylitis  sicber  diagnosticiren  konnen.  In  jedem 
Falle  aber  miissen  die  Erkrankungen  des  Organismus  ausgescblossen 
werden,  welcbe  ein  abnlicbes  Krankheitsbild  erzeugen  konnen.  Wir 
kommen  damit  auf  die 


Differentialdiagnose 

; zu  sprecben. 

Solange  im  Beginne  der  Spondylitis  nur  die  Scbmerzen  vorbanden 
:sind,  kbnnte  man  dieselbe  fiir  eine  rbeumatiscbe  AfiPection,  fur  eine 
< einf ache  Intercostalneuralgie  oder  fiir  das  Symptom  einer  Er- 


284 


Differentialdiagnose. 


krankung  der  Nieren  und  bei  Kranken  weiblicben  Gescblecbtes  auch 
fiir  ein  Zeicben  einer  Erkrankung  des  Uterus  oder  der  Ovarien 
halten. 

Die  Beriicksichtigung  der  Vorgescbichte  der  Krankheit,  die  wir 
durch  Erbebung  der  Anamnese  erfabren , die  bestiramte  Localisation 
der  Scbinerzen,  die  genaue  Untersucbung  des  Urins  und  der  Gescblechts- 
organe  werden  einen  solcben  Irrthum  aber  vermeiden  lassen. 

Von  erwachsenen  Madchen  bbrt  man  ferner  ofter  Klagen  iiber 
Scbmerzen  zwischen  den  Schulterblattern,  im  Riicken  oder  in 
der  Lende.  Diese  Scbmerzen,  welcbe  meist  eine  beginnende  Scoliose 
anzeigen  und  dann  auf  der  Hdbe  der  Kriimmung  sitzen  oder  aber  ein- 
fache  „W acbstbumsscbmerzen“  sind,  konnten  an  eine  Spondylitis 
denken  lassen.  Dieselben  sind  aber  nicht  mit  einer  Fixation  des  Ruckens 


verbunden,  ja  sie  verschwinden  bald,  sobald  man  eine  leicbte  Wirbel- 
saulengymnastik  einleitet. 

Man  konnte  die  beginnende  Spondylitis  auch  noch  verwecbseln 
mit  jener  eigentbumlicben  Erkrankung  der  Wirbelsaule,  welcber  Brodie 
den  Namen  Neuralgia  spinalis  gegeben  bat  und  welcbe  nicbts  an- 
deres  ist  als  eine  Aeusserung  der  Hysterie  oder  der  traumatiscben 
Neurose.  Unter  dem  Einfluss  der  modernen  Anscbauungen  ist  die 
Differentialdiagnose  dieser  Erkrankung  namentlicb  yon  franzosiscben 
Forschern,  Beaujolin,  Merlin,  Andry  und  Charcot,  vielfacb  an  der 
Hand  von  Krankheitsfallen  ventilirt  worden.  Das  Vorbandensein  von 
Sensibilitatsstbrungen  iiber  eine  ganze  Kbrperbalfte  sowie  Storungen 
von  Seiten  der  Sinnesorgane  werden  in  solcben  Fallen  die  Hysterie 
richtig  erkennen  lassen.  Ist  die  Deformitat  der  Wirbelsaule  vorbanden, 
so  kommt  an  der  Halswirbelsaule  die  Unterscheidung  der  Spondylitis 
und  der  rheumatiscben  Arthritis  der  kleinen  Halswirbelgelenke 
in  Frage.  Man  trifft  diese  letztere  Krankheit  ja  nicht  so  seiten  bei 
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Kindern  und  besonders  bei  Erwaclisenen , und  liaben  wir  derselben  ja 
aiich  schon  gelegentlich  der  DifFerentialdiagnose  der  Torticollis  gedacht. 
Die  DifFerentialdiagnose  ist  bier  dadurcb  gegeben,  dass  diese  Arthritis 
cervicalis  gewobnlicb  plotzlicb  und  unter  Fiebererscheinungen  einsetzt, 
dass  sie  meist  nur  eine  Seite  befallt,  so  dass  es  zur  Schiefstellung  des 
Kopfes  kommt,  und  dass  die  Scbmerzen  bei  derselben  nicbt  in  den 
Dornfortsatzen,  sondern  im  Niveau  der  Gelenkfortsatze  sitzen. 

Dass  eine  Verwecbslung  der  Spondylitis  lumbalis  gelegentlich  mit 
einer  schmerzhaften  rachitischen  Kyphose  stattfinden  kann,  haben 
wir  bei  der  Besprechung  dieser  Erkrankung  schon  erwahnt.  Nur  ist 
daran  festzuhalten , dass  die  rachitische  Kyphose  in  der  Regel  keine 
winkelfbrmige,  sondern  eine  bogenfbrmige  ist.  Das  Hauptunter- 
scheidungsmerkmal  bietet  aber  die  Moglichkeit  der  Ausgleichung  der 


Fig.  201. 


rachitischen  Kyphose  gegeniiber  der  starren  Fixation  der  spondylitischen 
Kyphose.  Le^  man  ein  Kind  mit  Spondylitis  auf  den  Bauch,  fasst 
die  beiden  Beinchen  mit  der  Hand  und  hebt  sie  leicht  in  die  Hbhe,  so 
erhebt  sich  der  ganze  Rumpf  zugleich  mit  (Fig,  200).  Macht  man 
dagegen  die  gleiche  Manipulation  bei  einem  rachitischen  Kind,  so  bleibt 
der  Rumpf  auf  der  Unterlage  liegen,  und  nur  das  Becken  hebt  sich 
von  derselben  ab , so  dass  sich  selbst  eine  Lordose  der  Lende  herbei- 
fiihren  lasst  (Fig.  201).  Daneben  haben  wir  bei  der  Rachitis  meist 
noch  die  iibrigen  Zeichen  dieser  Erkrankung,  so  dass  eine  genaue  Dnter- 
suchung  auch  hier  die  Krankheitsfalle  klarstellen  wird. 

Mit  der  typischen  Scoliose  kann  eine  Spondylitis  mit  seitlicher 
Ablenkung  des  Rumpfes  kaum  verwechselt  werden.  Denn  es  fehlt  bei 
dieser  der  Rippenbuckel,  die  Veran derung  des  Taillendreiecks,  sowie 
iiberhaupt  die  Torsion  der  Wirbelsaule. 

Eher  konnte  schon  eine  Verwecbslung  der  Psoascontractur  mit 
einer  Coxitis  unterlaufen.  Ein  solcher  Irrthum  ist  aber  auch  leicht 
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zu  vermeiden,  wenn  man  beriicksiclitigt,  dass  bei  der  Psoascontractur 
nur  die  Streckung  bebindert  ist,  wahrend  die  Rotation  sowie  die  Ab- 
oder  Adduction  der  Beine,  die  bei  der  Coxitis  leiden,  frei  sind,  Der 
Trochanter  major  steht  bei  der  Psoascontractur  niemals  iiber  der 
Roser-Nelaton’schen  Linie.  Schon  die  blosse  Inspection  genugt 
iibrigens  zur  Entscheidung  der  Diagnose. 

Die  coxitische  Beugung  wird  immer  durch  vermehrte  Lenden- 
lordose  compensirt,  wahrend  dies  bei  der  Psoascontractur  entweder  in 
Folge  der  Schmerzen  nicht  geschieht  oder  wegen  der  bereits  kyphoti- 
schen  Ausbiegung  der  Lendenwirbelsaule  unmoglich  ist.  Bei  aufrechter 
Korperbaltung  muss  daher  der  Patient  mit  Psoascontractur  das  gebeugte 
Bein  vor  das  andere  stellen,  wahrend  hei  erzwungener  Parallelstellung 
beider  Beine  eine  dem  Beugungsgrade  des  Gelenkes  entsprechende 
Neigung  des  Oberkorpers  nach  vorn  eintreten  muss,  eine  Korperbaltung, 
welche  bei  Coxitis  niemals  beobachtet  wird  (Lorenz).  Bei  erwachsenen 
Patienten,  namentlich  solchen  in  hoherem  Lebensalter,  konnen  zuweUen 
Tumoren  der  Wirbelsaule  die  Erscheinungen  einer  Spondyhtis  vor- 
tauschen.  Was  bier  zunacbst  das  Carcinom  der  Wirbel.saiile  betrifft, 
das  neuralgische  Schmerzen,  Paresen  und  Paralysen,  sowie  Muskel- 
steifigkeit  im  Gefolge  haben  kann,  so  ist  dasselbe  stets  metastatiscber 
Natur,  so  dass  man  in  der  Regel  an  anderen  Korperorganen  das  pri- 
mare  Carcinom  findet.  Ausserdem  sind  aber  die  Carcinommetastasen 
der  Wirbelsaule  ungleicb  viel  scbmerzbafter  als  die  Spondylitis  der 
Erwachsenen. 

Beobachtungen,  in  welchen  Gummata  der  Wirbelsaule  eine  Er- 
weichung  dieser  letzteren  mit  consecutiver  kyphotischer  Verkriimmung 
der  Wirbelsaule  herbeigefiihrt  batten,  haben  Leyden,  Volkmann, 
Konig,  Fournier,  Jasinsky,  Ridlon  u.  A.  gemacht.  Die  Anamnese 
und  Reste  syphilitischer  Erkrankungen  an  anderen  Organen  werden  bier 
die  Diagnose  sichern.  Doch  wird  man  sich  hiiten  miissen,  alle  Ky- 
phosen,  welche  bei  ehemals  luetischen  Kranken  auftreten,  als  durch 
Gummata  der  Whrbelkorper  bedingt  anzusehen  (Lorenz). 

Greift  die  Actinomycose  auf  die  Wirbelkorper  iiber,  so  arrodirt 
sie  die  Wirbelkorper  nur  oberflachlich , so  dass  ein  Zusammensinken 
der  Wirbelsaule  ausbleibt. 

Schliesslich  kann  sich  an  den  Wirbelkorpern  in  seltenen  Fallen 
auch  eine  acute,  infectiose  Osteomyelitis  abspielen.  Der  gauze 
Process  verlauft  dann  aber  unter  Abscess-  und  auch  unter  Kyphosen- 
bildung  ausserordentlich  schnell  (Konig,  Stanley,  Valleix,  Hurm, 
Morian). 


Verlauf  und  Prognose. 

Der  Verlauf  der  Spondylitis  ist  ein  durchaus  chronischer.  Die. 
Dauer  der  Erkrankung  erstreckt  sich  auf  mindestens  Jahr,  doch 
vergehen  meist  1^2 — 2 Jahr e nach  den  ersten  Erscheinungen,  ehe  eine' 
Heilung  erfolgt  oder  der  Tod  eintritt. 

Wie  wir  bereits  friiher  erwahnten,  aussert  sich  die  beginnende 
Spondyhtis  in  der  verschiedensten  Weise,  bald  durch  Schmerzen  und 
Bewegungsstorungen,  bald  durch  das  Auftreten  eines  Buckels  oder  von 
Lahmungserscheinungen.  Soil  nun  eine  Ausheilung  des  Erkrankungs- 
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processes  erfolgen,  so  muss  zunachst  einmal,  um  der  Wirbelsaule  wirk- 
licli  die  Function  einer  stiitzenden  Saule  wiederzugeben,  die  Tragfabig- 
keit  derselben  wiederhergestellt  werden.  Dies  gescbielit  durch  N eu- 
bildung  kiiocherner  Massen,  die  von  dem  Periost  der  Wirbelsaule 
ausgebt  und  gerade  unter  dem  Einfluss  des  fortwabrenden  entzund- 
licben  Reizes  eine  recbt  ergiebige  ist.  Dass  durcb  Verknocberung  des 
vordern  Langsbandes  zuweilen  die  Buckelbildung  bintangebalteu  wird, 
baben  wir  bereits  erwabnt.  Namentlicb  bei  Erwacbsenen  ist  dies  baufiger 
der  Fall,  deiin  bei  denselben  tritt  ein  Buckel  uberbaupt  nur  in  der 
Falle  in  die  Erscbeinung.  Tritt  er  aber  auf,  so  entwickelt  er  sicb  in 
der  Regel  recbt  langsam,  ja  es  dauert  oft  Jabre,  bis  er  einigermassen 
erkennbar  zum  Vorscbein  kommt. 

Verfolgen  wir  nun  den  Heilungsprocess,  nacbdem  der  Buckel  ent- 
stauden  ist,  so  ist  die  erste  Bedingung  fur  das  Zustandekommen  des- 
selben  in  dem  Zusammensinken  der  Wirbelsaule  nacb  vorn  gegeben. 
Durch  dies  Zusammensinken  kommen  wieder  relativ  gesunde  Tbeile 
auf  einander  zu  begen.  Die  zwischen  den  stebengebliebenen  spongiosen 
Wirbeltbeilen  liegenden  Granulation smassen  wandeln  sicb  allmablicb  in 
ein  scbwieliges,  fibroses  Narbengewebe  um,  welches  vielfacb  Sequester 
in  sicb  einscbliesst.  Dieses  scbwielige  Gewebe  gebt  dann  weiterbin 
eine  Verknocberung  ein,  indem  es  in  den  Bereicb  der  von  dem  Periost 
ausgebenden  Callusbildung  bineingezogen  wird , welcbe  eine  feste, 

: knocberne  Verscbmelzung  der  sicb  berubrenden  Knocbentbeile  bervor- 
i bringt.  Ist  so  eine  knocberne  Ausbeilung  erfolgt,  so  seben  wir  an  der 

• Stelle  der  Buckelbildung  macbtige  knocberne  Massen  besteben,  die  aber 
i iiberall  nocb  unregelmassige  OefFnungen  zeigen.  Von  diesen  dienen 

die  mebr  binten , seitlicb  gelegenen  den  Nervenwurzeln  als  Ausgang, 

' wabrend  die  iibrigen  Kloakenmiindungen  darstellen,  welcbe  den  Eiter- 
imengen  den  Ausfluss  erlauben,  welcbe  von  den  in  den  Callus  ein- 
. gescblossenen  Sequestern  berriibren.  Die  Callusbildung  ist  gerade  unter 
dem  fortwabrenden  entziindlicben  Reize  bier  eine  sebr  ergiebige.  In 
die  neugebildeten  Knocbenmassen  werden  nicbt  nur  die  gesunden 
Residuen  der  erkrankten  Wirbelkorper  aufgenommen,  sondern  es  werden 
. aucb  die  seitlicben  Fortsatze  derselben  fest  mit  einander  verscbmolzen. 

. Zuweilen  geben  in  dem  Callus  sogar  die  binteren  Bogentbeile  und  die 
angrenzenden  Partieen  der  Rippen  auf. 

Ist  der  urspriingliche  Knocbenberd  ausgebeilt,  so  kbnnen  docb 
die  Senkungsabscesse  nocb  lange  Zeit  besteben.  Vielfacb  nebmen  dann 
aber  die  Abscesse  eine  cystenabnlicbe  Form  an,  indem  sicb  der  Abscess- 
inbalt  zu  einem  fast  ganz  durcbsichtigen  Serum  umwandelt.  Macbt 
1 man  dann  die  Punktion  eines  solcben  Abscesses,  so  fliesst  dieses  Serum, 
vielleicht  aucb  mit  etwas  Cbolestearin  vermiscbt , aus.  In  der  Regel 
j sitzt  aber  dann  auf  dem  Grund  des  Abscesses  docb  nocb  etwas  triibe 
i Fliissigkeit,  und  es  entleeren  sicb  zum  Schluss  der  Punktion  nocb  Reste 

■ kasiger  Massen  oder  aucb  wobl  Tbeile  der  Abscessmembran.  Resorbirt 

• sicb  der  Abscessinhalt  von  selbst , was  allerdings  niemals  ganz  voll- 

■ ^andig  gescbieht  und  in  der  Regel  nur  bei  kleineren  Abscessen  der 

■ Fall  ist,  so  bleibt  ein  dickes,  scbwieliges  Gewebe  ubrig,  das  in  seinem 
' Innern  in  cystischen  Raumen  nocb  theils  flussige,  theils  verkaste  Reste 

des  Abscesses  enthalt. 

Tritt  keine  Resorption  des  Abscesses  ein,  sondern  schmilzt  der- 
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selbe  im  Gegentlieil  mehr  und  melir  Gewebe  ein,  so  gelangt  er  scbliess- 
licb  zur  Perforation.  Erfolgt  die  Perforation  in  die  Luftwege,  so  kann 
der  Eiter  ausgebustet  werden.  Ebenso  kann  er  durch  den  Mund  oder 
per  anuni  nacb  aussen  gelangen,  wenn  die  Perforation  in  den  Oeso- 
pha^s  Oder  in  den  Darm  erfolgte.  Gelangt  der  Eiter  unter  die  deckenden 
Weicbtheile,  so  kann  er  diese  perforiren  und  sicb  aus  der  Durcbbruchs- 
otfnung  allmahlicb  nacli  aussen  entleeren,  wahrend  die  Abscesshohle 
sicb  nacb  und  nacb  contrabirt , so  dass  scbliesslicb  nur  ein  eitriger 
Fistelgang  bleibt,  der  sicb  wobl  aucb  zeitweilig  verscbliesst , urn  aber 
in  der  Regel  spater  wieder  aufzubrecben.  Das  waren  die  gunstigen 
Ausgange  der  Abscesse, 

Vielfacb  ist  der  Verlauf  nacb  Perforation  des  Abscesses  aber  ein 
durcbaus  anderer.  Der  Eiter  der  kalten  Abscesse  bat  ausserordentlicb 
grosse  Neigung  zur  fauligen  Zersetzung.  Werden  daber  die  Abscesse 
nacb  der  Perforation  nicbt  vollstandig  aseptiscb  gebalten,  so  verjaucben 
dieselben  ausserordentlicb  rascb.  Scbon  nacb  wenigen  Tagen  entwickelt 
sicb  unter  Scbiittelfrosten , bobem  Fieber  und  typbdsen  Erscbeinungen 
das  ausgesprocbene  Bild  der  Sepsis,  welcbe  den  Tod  rascb  berbeifubrt. 
In  andern  Fallen  gebt  der  erste  Sturm  der  Erscbeinungen  nacb  acbt 
bis  zebn  Tagen  allmablicb  voriiber,  der  Patient  ist  im  bocbsten  Maasse 
gescbwacbt  und  elend , ausgedebnter  Decubitus  bat  sicb  entwickelt, 
aber  das  Fieber  gebt  berunter,  und  damit  bessert  sicb  der  AUgemein- 
zustand.  Aber  nun  fliesst  ein  stinkendes  Secret  dauernd  aus  der  Per- 
forationsoffnung,  die  sicb  zu  einer  Fistel  umgewandelt  bat,  aus.  Unter 
abendlicben  Temperatursteigerungen , profusen  Nacbtscbweissen,  unter 
dem  Auftreten  von  Oedemen  an  den  Extremitaten  tritt  in  Folge  der 
dauernden  Eiterung  eine  amyloide  Degeneration  der  Unterleibsorgane 
ein,  welcbe  sicb  durcb  Leber-  und  Milzscbwellung,  durcb  Albuminurie 
und  anbaltende  Diarrboen  zu  erkennen  gibt,  und  bei  sorgsamster  Pflege 
erfolgt  der  Tod  an  Erscbopfung  gewobnlicb  drei  bis  vier  Monate  nacb 
dem  Durcbbrucb  des  Eiters , wenn  die  Patienten  nicbt  scbon  friiber 
einer  intercurrenten  Miliar-Tuberculose  erliegen. 

Was  die  Labmungen  betrifft,  so  konnen  dieselben  fiir  das  ganze 
Leben  besteben  bleiben  oder  aber  die  Yeranlassung  zu  bypostatiscber 
Pneumonie,  zu  Decubitus  und  zu  Blasenkatarrben  werden  und  damit 
den  Tod  berbeifiibren.  Gerade  die  spondylitiscben  Labmungen  sind  aber 
aucb  durcb  die  Mbglicbkeit  der  vollstandigen  Heilung  ausgezeicbnet. 
Es  nimmt  dies  aucb  nicbt  Wunder,  wenn  man  bedenkt,  dass  die 
odematose  Durcbtrankung  des  Riickenmarks  und  die  Anamie  desselben, 
welcbe  ja  die  Labmungen  zumeist  erzeugen,  durcb  Aufbebung  des  epi- 
duralen  Druckes  leicbt  zuruckgehen  konnen.  Vielfacb  sind  Falle  mit- 
getbeilt,  in  denen  die  scbwersten  Labmungen  nicbt  nur  der  Extremi- 
tkten,  sondern  aucb  der  Blase  und  des  Mastdarms  zu  einer  vollstandigen 
Restitutio  ad  integrum  gelangten  (Konig,  Sbaw,  Cbarcot,  Lorenz, 
Seeligmiiller,  Mayer,  Ablswede  etc.).  Es  verscbwindet  dann  meist 
zunacbst  die  Blasen-  und  Mastdarmlabmung , dann  bessert  sicb  die 
sensible  Paralyse,  und  nacb  langerem  Verlauf  gebt  dann  scbliessbcb 
aucb  die  motoriscbe  Paraplegie  zuruck.  Ernste  Schadigung  kann  dem 
Leben  des  Patienten  die  Blasenlabmung  bringen.  Denn  wenn  katbeteri- 
sirt  werden  muss,  so  entstebt  leicbt  eine  scbwere  Cystitis,  die  durcb 
Fortleitung  langs  des  Ureters  bald  aucb  zu  einer  Pyelitis  fiibrt,  wabrend 
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durcli  die  fortwahrende  Benetzung  der  Haut  mit  dem  unwillkiirlich 
abgehenden  Urin  eine  Maceration  derselben  erfolgt  und  das  Auftreten 
von  Decubitus  bedeutend  begiinstigt  vs^ird. 

Nach  dem  eben  gescbilderten  Krankheitsverlauf  ist  die  Prognose 
der  tuberculosen  Spondylitis  eine  recht  ungunstige.  Wenn  ja  auch  viel- 
fach  Heilungen  vorkommen,  so  kbnnen  wir  dock  in  keinem  Dalle  mit 
Sicherbeit  sagen,  ob  derselbe  ausheilen  oder  ob  es  zur  Abscessbildung 
und  Labmung  kommen  wird. 

Ueber  die  Frequenz  der  Mortalitat  gibt  uns  folgende  Tabelle 
Aufscbluss : 


Nach  Billroth  u.  Menzel  nahmen  von  61  Fallen  einen  todtl.  Ausgang  23 


Jaffe 
Mohr  . 
Nebel 


?) 

!) 


82 

72 

54 


J? 


5) 

77 


22 

7 

19 


Summa:  unter  269  Fallen  ein  todtl.  Ausgang  71 


Es  vs^iirde  diese  Tabelle  eine  Mortalitat  von  etwa  27  *’/o  ergeben. 
Was  dagegen  die  Heilungen  betrifiPt,  so  recbnet  Mobr  auf  72  Falle 
44  Heilungen,  also  etvra  60®/o.  Leider  sind  aber  die  Heilungen  nicbt 
immer  definitive,  indem  nocb  nacb  langer  Zeit  Recidive  erfolgen  konnen. 
Je  alter  die  Patienten,  um  so  scblecbter  wird  die  Prognose. 
Nacb  dem  vierzigsten  Lebensjabr  diirfte  die  Spondylitis  kaum  nocb 
ausbeilen. 

Ist  die  Spondybtis  nun  aucb  wirkbcb  ausgebeilt,  so  sterben  die 
Patienten  dock  meist  relativ  friib.  Ein  Tbeil  gebt  an  Tuberculose  der 
Lungen  oder  anderer  Korperorgane  zu  Drunde,  ein  anderer  an  Circu- 
lationsstdrungen  und  Lungenempbysem , wieder  ein  anderer  an  der 
amyloiden  Degeneration  der  Leber,  der  Milz,  der  Niere  und  des  Darmes 
oder  M Erscbopfung,  ein  letzter  endlicb  an  Herzdegeneration,  nament- 
licb  Hypertropbie,  Dfiatation  und  Muskelatropbie.  Nacb  Neidert 
war  das  Durcbscbnittsalter  von  44  spondylitiscben  Patienten,  die  im 
Munchener  Patbologiscben  Institut  wabrend  einer  Reibe  von  Jabi’en 
zur  Section  kamen,  49^/2  Jabre. 

u T-  -^®^sserst  giinstig  bat  die  Einfilbrung  der  antiseptiscben  Wund- 
bebandkngsmethode  die  Prognose  der  Spondylitis  beeinflusst.  Denn 
wir  baben  es  jetzt  dock  wenigstens  in  der  Hand,  die  scbweren  Formen 
von  Sepsis  zu  vermeiden,  wenn  uns  Patienten  mit  dem  Durcbbrucb 
nalien  Senkungsabscessen  recbtzeitig  zugefiibrt  werden. 

Die  Prognose  eines  gegebenen  Falles  wird  naturlicb  durcb  das 
itmtreten  emer  Labmung  immer  ungtinstig  beeinflusst.  Wie  schon  ge- 
sagt  1st  eine  Hefiung  moglicb.  Nach  Taylor  und  Lovett  heilten 
\on  59  Labmungen  30  vollstandig.  Dock  ist  zu  bemerken,  dass  selbst 
vollig  ausgeheilte  Labmungen  recidiviren  kbnnen.  Treves  bat  drei 
derartige  Falle  mitgetbeilt. 

Nocb  ein  Wort  miissen  wir  liber  den  Grad  der  Deformitat  binzu- 
lugen.  In  der  Regel  wird  dem  Arzt  von  den  Eltern  die  Frage  vor- 
gelegt  werden,  ob  durcb  die  Behandlung  nicbt  der  „Buckel“  beseitigt 
werden  kbnne.  Hier  ist  die  Antwort  eine  verneinende.  Die  Buckel- 
1 dung  stellt,  wie  vorber  erbrtert  wurde,  die  Ausbeilung  des  Erkran- 
ungsprocesses  dar;  sie  ist  daber  unvermeidlicb  und  wird  in  gewissen 
renzen  immer  bestehen  bleiben.  Etwas  anderes  ist  es  dagegen  mit 
er  Verhiitung  einer  fortscbreitenden  Verkriimmung.  Diese 
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konnen  wii*  den  Eltern  versprechen , freilich  auch  nur , insoweit  die 
Zunahme  des  Gibbus  von  dem  Erkrankungsprocess  selbst  abhangig  ist. 
1st  dagegen  der  entzundlicbe  Process  ausgeheilt  und  abgelaufen,  so 
konnen  wir  in  gewissen  Fallen  auch  durch  die  passendste  Behandlung 
das  Grosserwerden  des  Buckels  nicht  verhindern.  Es  sind  das  vorzugs- 
weise  solche  Falle,  bei  denen  der  Kriimmungsradius  ein  relativ  grosser 
ist,  eine  grosse  Anzahl  von  Dornfortsatzen  sich  an  der  Kriimmung  be- 
theiligt  hat  und  also  wahrscheinlich  auch  eine  grossere  Anzahl  von 
Wirbelkorpern  ergriffen  war.  Hier  muss  man  wohl  annehmen,  dass  der 
entzundliche  Process  diejenigen  Punkte  ergriffen  hatte,  von  denen  das 
Wachsthum  der  Wirbel  ausgeht,  dass  die  letzteren  im  Verhaltniss  zu 
den  intact  gebliebenen  Wirbelbogen  an  Wachsthumsintensitat  einge- 
biisst  haben  und  dass  daher  durch  das  relativ  schnellere  Wachsen  der 
Wirbelbogen  und  Dornfortsatze  die  Zunahme  des  Gibbus  fortschreiten 
muss  bis  zum  Schluss  des  Wachsthums.  Die  Zunahme  des  Gibbus 
wird  man  hier  ebenso  wenig  verhiiten  konnen  wie  eine  Stellungsver- 
anderung  der  Hand  bei  ungleichem  Wachsthum  des  Radius  und  der  Ulna. 


Therapie. 

Die  Grundsatze,  welche  Avir  bei  der  Behandlung  der  Spondylitis 
tuberculosa  befolgen  mussen,  liegen  klar  vor  unseren  Augen,  wenn  wir 
die  pathologisch-anatomische  Unterlage  der  Erkrankung  betrachten. 

Da  es  sich  um  eine  localisirte  Tuberculose  handelt,  mussen  wir 
zunachst  ein  allgemeines,  antituberculdses,  medicinisch-diatetisches 
Verfahren  einleiten.  Man  sorgt  fur  eine  trockene  Wohnung,  fiir  eine 
kraftige  Fleischkost  und  fiir  den  ausgiebigen  Genuss  frischer  Luft,  fiir 
die  Verabreichung  appetitanregender  und  tonisirender  Mittel,  von  denen 
im  Winter  namentlich  der  Leberthran  eine  Rolle  spielt. 

So  wesentlich  nun  die  genannten  Maassregeln  sind,  um  durch 
Besserung  der  allgemeinen  Ernahrungsverhaltnisse  eine  Ausheilung  des 
Krankheitsprocesses  anzubahnen,  ebenso  geringen  ,augenbhcklicben“ 
Vortheil  hat  das  Kind  von  denselben.  Denn,  wie  Lorenz  ganz  richtig 
hervorhebt,  gehen  durch  die  Allgemeinbehandlung  die  Schmerzen  nicht 
zuriick.  Im  Gegentheil  lassen  dieselben  die  Allgemeinbehandlung  meist 
wirkungslos  sein,  indem  sie  den  Patienten  die  Nachtruhe  storen  und 
dieselben  auf  diese  Weise  herunterbringen.  Eine  sofortige  Besserung 
im  Befinden  der  Kranken  konnen  wir  nur  dadurch  erreichen,  dass  wil- 
der diatetischen  Behandlung  eine  richtige  mechanische  Behandlung  hin- 
zufiigen. 

Die  erste  Aufgabe  dieser  mechanischen  Behandlung 
muss  die  sein,  dem  kranken  Kinde  die  Schmerzen  zu 
nehmen,  ein  Ziel,  das  zu  den  dankbarsten  der  Orthopadie  gehort 
und  wohl  ausnahmslos  bei  richtigem  Vorgehen  erreicht  wird. 

Die  zweite  Aufgabe,  welche  die  mechanische  Therapie 
zu  leisten  hat,  ist  die  Beschrankung  der  Gibbusbildung 
auf  das  unumganglich  nothwendige  Maass.  Aus  unserer 
friiheren  Schilderung  geht  hervor,  dass  die  Gibbusbildimg  in  innigem 
Zusammenhang  mit  dem  Heilungsprocess  steht,  indem  es  diesen  meistens 

einleitet. 
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Wir  diirfen  also  nicht  der  Buckelbildung  entgegenarbeiten , wie 
das  in  friiheren  Jabren  vielfacli  gescbah,  indem  man  geradezu  die 
Wirbelsaule  iiber  dem  Buckel  als  Unterstiitzungspunkt  auseinander- 
zubebeln  suclite.  Durcb.  das  Wiederzusammentreffen  relativ  gesunder 
Knocbenpartieen  auf  einander,  wie  es  mit  der  Einknickung  der  Wirbel- 
saule statthat , wird  ein  macbtiger  Reiz  zur  Callusbildung  gegeben, 
ebenso  wie  eine  directe  Beriibrung  der  Fragmente  bei  einer  Fractur 
erste  Bedingung  zur  knocbernen  Wiedervereinigung  ist.  Wenn  wir 
also  die  Buckelbildung  eber  begiinstigen  sollten,  so  ist  es  docb  un- 
zweifelbaft,  dass  dieselbe  unter  der  Wirkung  der  Muskulatm-  und  der 
Korperscbwere  eine  umfanglicbere  werden  muss,  als  es  die  Grbsse  und 
die  Ausbreitung  des  Krankbeitsberdes  in  den  Wu’belkorpern  verlangt. 
Denn  einmal  werden  unter  der  Scbwere  des  Korpergewichtes  sicber  die 
der  Knocbencaverne  anliegenden  Spongiosabalkcben  oft  rascber  nacb- 
geben,  indem  sie  einfacb  eingebrocben  werden,  und  zweitens  gebt,  wie 
wir  geseben  baben,  nacb  Perforation  des  Knocbenberdes  und  Scbwund 
der  Zwiscbenbandscbeiben  die  Zerstorung  des  Knocbens  unter  directer 
Beriibrung  derselben  durcb  Druckusur  ausserordentlicb  rascb  und  aus- 
gedebnt  Tor  sicb. 

Scbmerzstillung  und  moglicbste  Bescbrankung  der  Buckelbildung 
erreicbt  nun  die  mecbaniscbe  Tberapie  durcb  die  Entlastung 
der  erkrankten  Partieen  der  Wirbelkorperr eibe  von  dem 
Druck  des  supragibbaren  Rumpfsegmentes. 

Eine  derartige  Entlastung  der  Wirbelsaule  durcb  portative  Appa- 
rate  ist  unserer  Ansicbt  nacb  mit  unseren  bisberigen  Hiilfsmitteln  nur 
in  unvollkommener  Weise  zu  erreicben.  Damit  entfallt  aber  fiir  uns 
: unbedingt  die  Moglicbkeit , die  Spondylitis  im  floriden  Entziindungs- 
: stadium  ambulant  bebandeln  zu  konnen.  Eine  wirklicbe  aus- 
Igiebige  Entlastung  der  von  der  Spondylitis  befallenen 
Wirbelsaule  kann  nur  in  einer  modificirten  Horizontal- 
Ilage  gescbeben,  und  wir  verlangen  desbalb  dringend  das 
. Einbalten  dieser  bis  zur  beginnenden  C onsolidir ung  des 
• Gibbus.  Erst  dann  tritt  die  ambulante  Bebandlung  mit- 
ttelst  entlastender  Stiitzapparate  in  ibre  Recbte. 

Scbon  friib  sab  man  ein , dass  bei  einer  einfacben  borizontalen 
I Lagerung  selbst  auf  einer  barten  Matratze  von  einer  wmklicben  Ent- 
1 lastung  der  Wirbelsaule  keine  Rede  ist,  denn  die  Matratze  wird  bei 
! langerem  Liegen  stets  am  Hmterbaupt,  an  den  Scbulterblattern  und 
( den  Brustwirbeln  nebst  Rippen , sowie  am  Becken  allmahbcb  nacb- 
i geben,  und  damit  wu'd  bei  Spondylitis  der  Brustwirbel  eine  starkere  Pro- 
I minenz  der  erkrankten  Wirbel  stattbaben  konnen,  wabrend  bei  lumbaler 
I ^d  cervicaler  Spondylitis  dem  Hervortreten  des  Buckets  so  wie  so  kein 
IHindemiss  gesetzt  ist. 

In  der  Baucblage  findet  scbon  eber  eine  Entlastung  der  Wirbel- 
j^ule  statt,  und  in  der  Tbat  wurde  dieselbe  aucb  von  Bampfield  zur 
1 Bebandlung  der  Spondylitis  empfoblen;  allein  die  Metbode  stosst  in 
der  Praxis  auf  undurcbfubrbare  Scbwierigkeiten  und  ist  daber  nicbt 
zzu  gebraucben. 

Die  Ruckenlage  muss  also  beibebalten  werden.  Gliicklicberweise 
baben  wir  nun  die  Mittel  an  der  Hand,  aucb  in  der  Ruckenlage 
■ eine  Entlastung  der  Wirbelsaule  berbeifiibren  zu  konnen,  und  diese 
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Mittel  siiid  1.  die  Combination  der  Riickenlage  mit  der 
Extension  und  2.  die  Combination  der  Riickenlage  mit  der 
Reclinationslage  des  Rumpfes. 

Sollen  diese  Lagerungsmethoden  aber  wirklich  wirksam  sein,  so 
miissen  sie  einmal  eine  absolute  Fixation  der  Lage  gestatten  und 
zweitens  erlauben,  dass,  trotz  Einhaltung  der  absolut  fixirten  Lage,  der 
Patient  niclit  dauernd  an  das  Zimmer  gefesselt  ist,  dass  ibm  vielmehr 
der  tagliche  Genuss  frischer  Luft  ohne  Scbwierigkeiten  moglich,  dass 
er  also  ohne  Veranderung  seiner  Lage  leicht  transportabel  ist. 

Mit  Uebergehung  der  friiheren  diesbezuglichen  Versuche  woUen 
wir  nun  an  die  Beschreibung  der  Methoden  gehen,  welche  heutzutage 
am  besten  den  genannten  Anforderungen  entsprechen. 

Die  Verbindung  der  Riickenlage  mit  der  Extension  ist 
das  souverane,  uns  von  v.  Volkmann  gelehrte  Mittel,  die 
Spondylitis  cervicalis  zu  behandeln.  Der  Patient  wird  hori- 
zontal auf  eine  harte  Matratze  gelegt  und  nur  ein  kleines  Rosshaar- 
kissen  unter  den  Kopf  untergelegt.  An  den  Kopf  wird  nun  eine 
Glisson’sche  Schlinge  angelegt  und  von.  dem  Biigel  der  Schlinge  die 
Extension  mittelst  einer  Schnur  iiber  eine  am  Bett  befestigte  Rolle 
geleitet.  Das  Gewicht  der  Belastung  betragt  zuerst  4 bis  6 Pfund, 
spater  kann  man  bis  zu  10  Pfund  steigen.  Hat  sich  noch  keine 
Kyphose  der  Lendenwirbelsaule  ausgebildet,  so  kann  man  unter  den 
Nacken  zweckmassig  auch  eine  runde,  gut  gepolsterte,  nicht  zu  dicke 
Rolle  unterlegen.  Das  Extensionsgewicht  kann  dann  ein  geringeres 
sein.  Die  Gegenextension  erzielt  man  durch  Hoherstellen  des  Kopf- 
endes  des  Bettes,  indem  dadurch  eine  schiefe  Ebene  hergestellt  wird 
und  das  Korpergewicht  nun  selbst  das  herabziehende  Gewicht  ist. 

Bei  dem  Durchlesen  der  eben  gegebenen  Schilderung  wird  man 
mit  Recht  einwenden,  dass  die  v.  Volkmann’sche  Gewichtsextensions- 
methode  den  Transport  des  Kranken  nur  sehr  schwer  erlaubt.  Das 
ist  gewiss  wahr,  und  es  bedeutete  daher  einen  ausserordentlich  grossen 
Fortschritt  in  der  Technik  der  Extensionsmethode , als  Phelps  durch 
Construction  seines  „Holzcuirasses“  neben  der  fixu’ten  Extensionslage 
auch  die  Transportfahigkeit  des  Patienten  zu  ermbghchen  lebrte. 
Dieser  Phelps’sche  Apparat,  von  Nonchen  „Stehbett“  getauft, 
ist  uns  in  Deutschland  vorziiglich  durch  Nonchen  und  N e b e 1 be- 
kannt  geworden. 

Wir  verwenden  das  Stehbett  jetzt  auch  vielfach  und  woUen  daher 
hier  die  Beschreibung  desselben  folgen  lassen. 

Man  misst  die  Breite  und  Lange  des  Patienten,  sowie  die  Ent- 
fernung  der  Arme  und  des  Dammes  vom  Kopf  und  lasst  nach  diesen 
Maassen  eine  zur  Aufnahme  des  ganzen  Korpers  bestimmte  Holzlade 
anfertigen,  deren  Seitenhohe  etwa  dem  sagittalen  Durchmesser  des 
Rumpfes  entspricht.  Die  beiden  Beinladen  befinden  sich  in  leichter 
Spreizstellung.  An  den  Seitenwanden  sind  an  den  betreffenden  Stellen 
Armausschnitte  angebracht.  Der  Analgegend  entsprechend  befindet^ 
sich  ein  ovaler  Ausschnitt  in  der  Riickenflache  der  Rumpflade.  Die 
Rucken-  und  Seitenflachen  der  Lade  sind  gut  gepolstert.  Fiir  einen 
etwa  schon  bestehenden  starkeren  Buckel  wird  dabei  in  den  Polstern  eine 
entsprechende  Vertiefung  angebracht.  An  dem  Analausschnitte  wird  die 
Polsterung  zum  Schutze  gegen  Beschmutzung  mit  Wachstaffet  iiberzogen.' 


Stehbett. 
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In  das  so  hergerichtete  Bett  wird  der  Patient  nun  vorsichtig 
Hneingelegt,  dann  wird  zuerst  der  Kopf  befestigt,  indem  man  ibn  mit 
einer  Glisson’schen  Schlinge  versieht  und  die  Seitenriemen  dieser  letz- 
teren  in  je  einem  am  Kopfende  des  Bettes  angebracbten  Haken  ein- 
hiingt.  Nun  folgt  die  Befestigung  der  Beine,  indem  man  dieselben 
mit  Flanellbinden  bis  iiber  die  Kniee  in  ihre  Lade  einwickelt.  Nacb- 
dem  Kopf  und  Beine  so  fixirt  sind,  legt  man  das  ganze  Bett  quer  iiber 
zwei  Stiible  und  nimmt  nun  die  Einwicklung  des  Rumpfes  vor,  die 
aucb  am  besten  mit  Flanellbinden  gescbiebt.  Um  die  Oberschenkel 
befestigt  man,  zum  Schutze  gegen  Urin,  eine  Scbicht  wasserdichten 
Stoffes.  Der  so  fixirte  Patient  befindet  sich  nun  wirklich  in  einer  ent- 
lasteten  Lage.  Das  Stehbett  kann  mit  dem  Patienten  iiberall  hinge- 
steUt,  in  den  Garten,  an  das  Fenster  gebracht  werden;  die  Hande  sind 


Fig.  202. 


frei,  so  dass  sich  der  Patient  auch  etwas  beschaftigen  kann;  zudem  ist 
das  Stehbett  bilhg  herzustellen  und  seine  Anwendung  daher  fiir  die 
Spondylitis  cervicalis  sehr  empfehlenswerth.  Behufs  Defacation  und 
Urinentleerung  wird  einfach  ein  Topf  unter  den  Analausschnitt  ge- 
schoben.  Damit  man  aber  das  Stehbett  dazu  bequem  in  eine  schiefe 
Ebene  verwandeln  kann,  befestigt  man  dasselbe  an  seinem  Kopfende  an 
zwei  unter  einander  verbundenen  verlangerbaren  Standern.  Ausserdem 
kann  man  zur  Bequemlichkeit  des  Patienten  an  den  beiden  Seiten  noch 
gepolsterte  Armbretter  anbringen  lassen.  Die  ganze  Anordnung  erhellt 
aus  Figur  202.  ^ 

Die  Nachbehandlung  in  dem  Stehbett  geschieht  nun  in  der  Art, 
dass  die  vblHge  Umbettung  nur  etwa  aUe  6 — 8 Tage  geschieht.  Die 
Beine  werden  dagegen  taglich  neu  eingewickelt  und,  was  von  Wichtig- 
keit  ist,  dabei  activ  und  passiv  bewegt.  Die  Umbettung  des  Patienten 
geschieht  in  der  Weise,  dass  man  zunachst  die  Flanellbinden  abwickelt, 
dann  die  vordere  KbrperhaLfte  ordentlich  abwascht,  nun  das  Stehbett 
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behutsam  umstiilpt,  so  dass  die  Patienten  auf  den  Leib  zu  liegen  kommeii, 
die  Lade  abbebt,  die  hintere  Korperseite  wascht  und  nun  das  frisch 
gepolsterte  Stehbett  wieder  uberstulpt. 

Phelps  hat  in  neuerer  Zeit  sein  Stehbett  zum  grossten  Theil  aus 
Gyps  herzustellen  gelehrt,  doch  ist  die  Herstellung  eines  solchen  Gyps- 
stehbettes  so  complicirt,  dass  sie  sich  wohl  nicht  einbiirgern  wird,  zumal 
die  V orziige  vor  dem  Holzstehbett  nur  darin  bestehen,  dass  die  Fixirung 
des  Patienten  vielleicht  noch  sicherer  ist.  Als  ein  fiir  viele  Patienten  . 


Fig.  203. 


recht  practischer  Ersatz  ist  der  Bradford’sche  Rahmen  zu  nennen. 
Auf  diesen  Rahmen  werden  die  Patienten  aufgeschnallt,  und  es  kann 
hierbei  auch  gleichzeitig  eine  Extension  ausgeiibt  werden  (Fig.  203).  Mit 
dem  Rahmen  lassen  sich  dann  die  kleioen  Patienten  leicht  aufnehmen 


Fig.  204. 


oder  umhertragen,  so  dass  er  auch  sehr  zu  empfehlen  ist.  Leider  lassy 
sich  nun  aber  eine  wirkliche  Extension  sowohl  in  diesem  Rahmen  al^ 
auch  im  Phelps’schen  Bett  nur  bei  der  Spondylitis  der  Halswirbel  untn 
der  obersten  Brustwirbel  erreichen.  Bei  den  tiefer  gelegenen  Wirbel-^ 
saulenpartieen  ist  die  Reibung  zu  gross,  und  haben  sich  vielfache  Ver-J 
suche,  auch  hier  durch  Application  eines  starken  Zuges  und  Gegen-J 
zuges  an  den  beiden  Rumpfenden  die  Reibung  zu  uberwinden,  nicht] 
bewahrt,  oder  aber  zu  Behandlungsmethoden  gefiihrt,  die  sehr  kost-J 
spielig  sind,  wie  der  von  Sayre  mit  einem  Jurymast  und  KopfhalteiJ 
versehene  Bonnet’sche  Drahtkorb.  a 


Reclinationsgypsbett. 
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Gliickliclierweise  brauclien  wir  aber  derartige  Vorrichtungen  gar 
nicht.  Fiir  diese  tiefer  gelegenen  Spondylitiden  erreicben  wir  namlicb. 
eine  geniigende  Extension  scbon  durcb  eine  Reclinationslage  des 
Rumples.  Zuerst  batte  Raucbfuss  durcb  Angabe  seiner  Scbwebe- 
vorricbtung  (Fig.  15)  die  Reclinationslage  eingefiibrt,  dann  batten 
Maas  durcb  Unterlegung  eines  Rollkissens  unter  die  Wirbelsaule 
und  Vogt  durcb  Verbindung  des  Maas’scben  Rollkissens  mit  einer 
Extension  am  Hals  (Fig.  204)  den  Missstanden  der  Raucbfuss’scben 
Lage,  die  vorziiglicb  in  einer  mangelbaften  Fixation  besteben,  abzu- 


Fig.  205. 


belfen  gesucbt.  Wirklicb  gelbst  worden  ist  aber  das  Problem  der  voll- 
standig  fixirten  Reclinationslage  erst  durcb  Lorenz,  indem  er  sein 
Reclinationsgypsbett  construirte. 

Die  Herstellung  des  Reclinationsgypsbettes  gescbiebt  in 
folgender  Weise  (Fig.  205): 

Der  Patient  wird  in  Baucblage  gebracbt  und  verscbieden  dicke, 
gepolsterte  Rollkissen  unter  die  Stirn,  unter  die  Scbliisselbeingegend 
und  unter  die  Oberscbenkel  gelegt  (Fig.  28).  Unter  diesen  Umstanden 
muss  der  mittlere  Tbeil  der  Wirbelsaule  gegen  die  Unterlage  zu  ein- 
sinken  und  lordotiscb  ausgebaucbt  werden.  Durcb  Verwendung  von 


dickeren  und  diinneren  Rollkissen  kann  diese  Reclination  dosirt  werden. 
Die  Anwendung  der  Rollkissen  bringt  nun  aber  verscbiedene  Missstande 
mit  sicb.  Kleinere  Kinder  lassen  sicb  auf  denselben  oft  nur  scbwer 
fixiren.  Bei  grosseren  Patienten  aber  lasst  sicb  eine  wirklicbe  Dosirung 
der  Reclinationslage  oft  nur  durcb  Anwendung  sebr  bober  und  breiter 
Kissen  bewerkstelligen.  Scbon  Lorenz  wendete  daber  spater  statt 
der  unter  die  Oberscbenkel  gescbobenen  RoUen  eine  in  verscbiedener 
Neigung  aufstellbare  scbiefe  Ebene  an.  Neuerdings  ist  nun  von 
Samter  aus  der  J.  Wolff schen  Klinik  eine  zweckmassige  Vorricbtung 
angegeben  worden,  welcbe  die  Rollkissen  voUstandig  verdrangt  und 
deren  Missstande  mit  Erfolg  vermeidet. 
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V"  206)  besteht  aus  einem  durch  vier  niedriffe 

Fusse  gestutzten  Holzrahmen.  Den  Lorenz’schen  Kissen  entsprecheSd 
befinden  sicb  an  diesem  Holzrahmen  eine  Stirnplatte  und  zwei  ge- 
polsterte  Querleisten.  Die  Stirnplatte  1st  leicbt  ausgehoblt  und  auf  eiLr 
Holzsaule  befestigt,  welche  in  das  die  beiden  Seiten  des  Kopfendes  des 
Rahmens  verbindende  Brett  eingelassen  ist.  Diese  Holzsaule  ist  mehr- 
tach  durcbbobrt  und  lasst  sicb  durch  einen  Stift  in  beliebiger  Hohe 
eststellen.  Dadurch  kann  man  dem  Kopf  jede  gewunschte  Hohe  geben. 


Fig.  207. 


Die  Querleisten  sind  nach  vorn  und  hinten  auf  dem  Rahmen  verschieb- 
bar  und  werden  je  nach  der  Grosse  des  Patienten  mehr  oder  weniger 
nahe  an  einander  geriickt. 

Noch  besser,  weil  vielgestaltiger  zu  verwenden,  dient  dem  gleichen 


Fig.  208. 


Zweck  ein  von  Redard  construirtes  Bett.  Ein  Blick  auf  die  bei- 
stehenden  Abbildungen  genugt  wohl,  um  die  Vortheile  dieses  Lagerungs- 
apparates  zu  erlautern  (Fig.  207  u.  208),  Man  kann  eben  durch  Ver- 
stellen  der  beiden  Klappen  jede  beliebige  Reclinationslage  leicht  her- 
stellen.  Liegt  der  Patient  auf  dem  Rahmen,  so  wartet  man  einige 
Zeit  zu.  Keinesfalls  darf  man  hastig  vorgehen.  Man  beobachtet,  wie 
der  Patient  durch  Anspannung  der  Riickenmuskeln  sich  anfanglich 
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gegen  die  Recliiiation  welirt  und  dann  allmalilich , wie  sich  Lorenz 
ausdriickt,  saccadirt,  den  Bauch  gegen  die  Unterlage  herabsinken  lasst. 
Durch  die  leicht  aufgelegte  Hand  kann  man  vorsichtig  etwas  nachhelfen. 
Verniinftige  Kinder  geben  selbst  an,  welcher  Grrad  der  Reclination  ihnen 
am  angenebmsten  ist.  Zu  starke  Reclination  ist  wegen  der  da- 
mit  verbundenen  Zerrung  der  Wirbelkorper  schmerzbaft  und 
muss  vermieden  werden.  Liegen  die  Patienten  gut,  so  wird  nun 
die  Hinterflacbe  des  Kdrpers  vom  Scheitel  bis  zu  den  Glutaalfalten  mit 
einer  Lage  Tafelwatte  bedeckt.  Ist  bereits  ein  etwas  scharferer  Gibbus 
vorbanden,  so  wird  zunacbst  rings  urn  denselben  und  dann  auf  den- 
selben  eine  umscbriebene  dickere  Polsterung  aufgelegt.  Ueber  die 
Wattepolster  kommt  ein  Stiick  Calicotstoff,  um  das  Ankleben  der  Watte 
an  dem  Gyps  zu  vermeiden.  Nun  beginnt  man  mit  der  Anlegung  der 
Gypsbinden.  Dieselben  werden  zunacbst  in  Langsstreifen  vom  Scbeitel 
aus  liber  den  ganzen  Riicken  bis  wenigstens  zu  den  Glutaalfalten  ge- 
fiibrt.  Man  tbut  gut,  fiinf  Systeme  dieser  Langsstreifen  anzulegen. 
Drei  derselben  strablen  radiar  vom  Scbeitel  aus,  und  zwar  verlauft  der 
mittlere  von  der  Hobe  des  Scbeitels  langs  der  Mitte  der  Wirbelsaule, 
die  beiden  seitlicben  Binden  hingegen  geben  von  der  Scbeitelbblie 
diagonal  zu  der  gegenstandigen  Beckenbalfte.  Zwei  weitere  Langs- 
streifen dienen  namentlicb  zur  Verstarkung  der  Seitenwande  des  Bettes 
und  reicben  von  unterbalb  der  Acbselfalten  an  der  Seitenflacbe  des 
Rumpfes  bis  zur  unteren  Grenze  des  Bettes.  Die  Binden  werden  gut 
an  den  Rumpf  angedruckt,  geglattet  und  der  Gyps  in  denselben  gut 
verstricben.  Anstatt  der  Gypsbinden  kann  man  recbt  zweckmassig  aucb 
die  Riickenrinne  aus  Gypstricotstreifen  fertigen.  Hat  die  Gyps- 
scbicbt  eine  gewisse  Dicke  erreicbt,  so  beginnt  man  mit  der  Anlegung 
von  Quertouren,  welcbe  vom  Scbeitel  bis  zum  Becken  quer  iiber  den 
Riicken  gelegt  werden  und  aucb  die  Seitenwande  des  Rumpfes  decken. 
Zur  Verstarkung  der  Rumpf biilse  werden  zwiscben  diesen  Quertouren 
der  Lange  nacb  gelegte  Pournierbolzspabne  kreuzweise  verflocbten. 
Zum  Scblusse  wb’d  das  Bett,  um  Bindenmaterial  zu  sparen,  mit  in  Gyps- 
brei  getaucbter  Holzwolle  in  gleicbmassiger  Scbicbt  bedeckt  und  diese 
Lagen  durcb  festes  Andriicken  einer  Organtinbinde  angepresst. 

Mittlerweile  ist  das  Gypsbett  so  weit  bart  geworden,  dass  man  es 
von  dem  Riicken  des  Patienten  abnebmen  kann.  Damit  diese  bei  der 
oft  starken  Transpiration  unter  der  Hiilse  sicb  dabei  nicbt  erkalten,  so 
frottirt  man  den  Rumpf  mit  einem  Tucbe  sofort  ab  und  deckt  den- 
selben dann  gut  zu. 

Die  provisoriscbe  Polsterung  wird  nun  aus  der  Gypsrinne  beraus- 
genommen , die  Innenfiache  und  die  Rander  derselben  gut  geglattet 
und  an  letzterer  die  Ausscbnitte  fiir  die  Acbseln  vertieft.  Das  so 
praparirte  Bett  wird  nun  in  einem  Ofen  getrocknet  und  dann  zum 
Scbutze  gegen  Durcbnassung  mit  alkoholischer  Scbellackldsung  getrankt. 
Icb  benutze  iibrigens  die  Rinne  selbst  nicbt,  da  sie  zu  scbwer  ist;  icb 
giesse  dieselbe  vielmebr  mit  Gyps  aus,  stelle  mir  so  ein  Modell  her 
^d  arbeite  iiber  diesem  ein  Holzbett,  wie  icb  das  friiber  bei  den 
Holzleimverbanden  bescbrieben  babe.  Vor  der  Anlegung  wird  dieses 
Holzbett  gepolstert  und  bei  kleinen  Kindern  iiber  das  Bolster  eine 
Lage  wasserdicbten  Stoflfes  und  dariiber  noch  eine  Lage  Watte  ein- 
gescbaltet.  Ueber  das  Ganze  wird  ein  leinenes  Tucb  gebreitet,  der 
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Patient  niit  einem  riickwarts  gescPlitzten  Herad  bekleidet,  sorgfaltig  in 
die  liiilse  liineingelegt  und  mit  einer  circular  umgewickelten  Calicot- 
binde  darin  befestigt. 

Zum  Scblusse  wird  der  Patient  vollig  angekleidet  und  die  Kleider 
tiber  dem  Riickenscbild  gescblossen. 

Auf  diese  Weise  ist  der  Patient  in  einer  dosirten  und 
zugleicb  bequemen  Reclinationslage  im  strengsten  Sinne  des 
Wortes  fixirt. 

Bei  Erkrankung  der  oberen  Antbeile  der  Wirbelsaule  ist  die 
Reclinationslage  weniger  gut  anwendbar,  da  die  Kopfhaltung  durch 
dieselbe  zu  unbequem  wird.  Piir  diese  Falle  verwendet  Lorenz  ein 
Extension sgypsbett.  Dasselbe  wird  in  ganz  analoger  Weise  an- 
gefertigt  wie  das  Reclinationsbett.  Nur  die  Lagerung  des  Patienten 
ist  verscbieden,  indem  man  lediglicb  darauf  zu  acbten  hat,  dass  das 
Hinterhaupt  in  eine  Flucht  mit  der  Riickenflache  zu  liegen  kommt. 
Das  wird  dann  am  besten  erreicht,  wenn  die  gauze  vordere  Rumpf- 
flaclie  von  den  Schliisselbeinen  bis  zu  den  Oberschenkeln  gleicbmassig 
hoch,  die  Stirne  dagegen  niedriger  liegt  (Fig.  209).  Die  Anlegung 
der  Hiilse  erfolgt  dann  in  der  vorher  beschriebenen  Weise.  Zwischen 
die^'oberfiachlichsten  Schichten  wird  ein  Jury  mast  eingelassen,  der 


Fig.  209. 

etwa  der  Mitte  der  Scheitelbeine  entsprechend  einen  queren  Biigel 
triigt.  Gegen  diesen  wird  der  Kopf  mit  einem  gewohnlichen  Kinn- 
liinterhaupthalfter  angezogen  (Fig.  210).  Die  Einbettung  des  Kindes 
bleibt  dieselbe. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  erfordert  in  den  ersten  Tagen 
das  Umbetten  des  Kindes.  Dasselbe  geschieht  in  der  Weise,  dass 
man  den  Patienten  auf  den  Bauch  legt  und  dann  den  Riickenschild 
abhebt. 

Das  Leintuch  muss  dann  gewechselt,  die  Polsterung  revidirt  und 
geglattet  werden.  Die  Riickenflache  des  Patienten  ist  genau  auf 
etwaige  rothe  Stellen,  namentlich  auf  der  Hbhe  eines  eventuellen  Gibbus 
zu  besichtigen.  Nothigenfalls  muss  die  entsprechende  Stelle  des  Bettes 
etwas  ausgehohlt  und  dann  gut  gepolstert  werden.  Zur  Defacation 
wird  das  Bett  halb  aufgestellt  und  ein  Topf  uuter  das  Gesass  ge- 
schoben. 

Mit  dieser  Art  der  Lagerung  der  an  Spondyhtis  leidenden  Pa- 
tienten wird  der  Forderung  der  absoluten  Ruhe  des  Rumpfes  und  der 
Entlastung  der  erkrankten  Wirbel  in  vorwurfsfreier  Weise  Geniige  ge- 
than.  Die  Herstellung  der  Apparate  kostet  fast  nichts,  und  die  noth- 
wendigen  Materialien  stehen  jedem  Arzt  zur  Verfiigung.  Die  Wirkung 
der  Apparate  aber  ist  eine  ganz  vorziigliche.  Wenn  die  Betten  gut 
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passen  und  nirgeiids  driicken,  was  ja  wirklich  okne  Miihe  zu  erreiclien 
ist,  so  verlieren  die  Patienten  soforfc  ihre  Schmerzen ; damit  bessert  sich 
aber  der  Appetit  und  aucb  das  Allgemeinbefinden,  da  ja  die  Patienten 
in  dem  Bett  ohne  jede  Unbequemlichkeit  an  die  friscbe  Luft  gebracht 
werden.  Das  Freisein  der  Beine  empfinden  die  Patienten  sebr  an- 
genebni.  Sind  aber  Contracturen  in  den  Beinen  vorhanden  oder  sind 
dieselben  der  Sitz  scbmerzh after  klonisclier  Zuckungen,  so  kann  man 
ohne  jede  Schwierigkeit  aucb  die  gespreizten  Beine  in  die  Gypshiilse 
niit  hineinbeziehen. 

Wie  lange  sollen  nun  die  Patienten  in  einer  der  geschilderten 
Lagerungsvorrichtungen  dauernd  verharren?  Wir  haben  oben  schon 
die  Antwort  gegeben:  bis  zur  beginnenden  Consolidirung  der 
Wirbelsaule.  Woran  aber  erkennt  man  diese?  Daran,  dass  jeder 
locale  Schmerz  nicht  nur  spontan  und  beim  Fingerdruck,  sondern  aucb 
beim  Belastungsdruck  ausbleibt.  Der  nacb  einigen  Wocben  probe weise 
in  die  aufrecbte  Haltung  gebracbte  Patient  darf  nicbt  angstlicb  nacb 


Fig.  210. 


einer  Unterstiitzung  sucben  oder  sicb  mit  den  Handen  uberall  an- 
, klammern  wollen;  er  muss  nicbt  nur  frei  steben  kbnnen,  sondern  aucb 
eine  gewisse  Freibeit  der  Haltung  zeigen.  Ist  dies  der  Fall,  so  ist 
; ’ der  Zeitpunkt  gekommen,  urn  die  Bebandlung  mit  einem  porta- 
i < tiven  Apparat  fortzusetzen.  Jedenfalls  ist  eine  etwas  zu  lange 
Ausdebnung  der  Horizontallage  kein  Scbaden  fiir  den  Pa- 
tienten,  wobl  aber  der  zu  friibzeitige  Uebergang  zur  auf- 
. recbten  Haltung. 

Von  der  Unzabl  der  erfundenen  portativen  Apparate  nimmt 
• unserer  Ansicbt  nacb  das  abnebmbare  Gyps-  resp.  Holzkorsett 
, < die  erste  Stelle  ein. 

, * Nacbdem  Sayre  zuerst  die  Tecbnik  des  Gypskorsetts  gelebrt 
batte  , ist  die  Tecbnik  desselben  in  Deutschland  namentlicb  durcb  die 
Arbeiten  von  Madelung,  von  Walzberg  und  Neb  el  verbreitet 
Worden,  wabrend  wir  Anders  die  eingebendsten  Studien  iiber  die 
pbysiologischen  Wirkungen  der  Suspension  verdanken. 

Sayre  batte  im  Jahre  1877  gelebrt,  gegeniiber  den  friiber  ge- 
braucbten  vielfacb  recbt  unvollkommenen  Behan dlungsmethoden , da- 
durcb  bei  der  Spondylitis  recbt  zufriedenstellende  Resultate  zu  er- 
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reichen,  dass  man  den  Patienten  an  einem  Kinnhinterhauptshalfter 
einer  Glissonschen  Scliwebe,  suspendirt,  dadurch  die  Wirbelsaule 
entlastet  und  nun  in  der  entlasteten  Haltung  dadurcb  fixirt,  dass  man 
den  Rumpf  mit  einer  Gypsbiilse  umgibt. 

Trotzdem  nun  Sayre  in  seinen  Mittbeilungen  vor  einer  zu 
starken  ^reckung  der  Wirbelsaule  gewarnt  batte,  um  ia 
mcbt  die  Heilbestrebungen  der  Natur  zu  durcbkreuzen , vielmebr 
ausdriicklicb  betont  batte,  den  Patienten  recbt  allmablicb  zu 
extendiren,  dass  lediglicb  die  contrabirten  Muskeln  nacb- 
geben,  nur  bis  zu  dem  Punkte,  bis  zu  dem  der  Kranke  Er- 
leichterung  Terspiirt,  niemals  dariiber  binaus,  batman  sicb 
vielfacb  dem  Irrtbum  bingegeben,  als  bandele  es  sicb  bei  der  Sayre- 
scben  Suspension  um  eine  gewaltsame  Distractionsmetbode , wobl  gar 
um  ein  brisement  forcd;  ja  man  bat  sogar  die  Extension  in  der  Narcose 
vornebmen  zu  mussen  geglaubt  und  vorgenommen.  Dadurcb  erzielte 
man  naturlicb  Misserfolge , ja  Todesf’alle  bald  nacb  der  Anlegung  der 
Gypskorsette. 

Madelung,  Walzberg  und  Nebel  waren  es  vor  Allen,  die  auf 
das  Verkehrte  eines  solcben  Vorgehens  aufmerksam  rnacbten  und  die 
Chirurgen  wieder  auf  die  ricbtigen  Bahnen  zuriickleiteten.  Ihnen  ver- 
danken  wir  es,  wenn  beute  das  S ay re’scbe  Gypskorsett  bei  der  Spon- 
dylitis noch  vielfacb  unersetzlicb  ist.  Dabei  muss  aber  nocbmals 
bervorgeboben  werden,  dass  die  Suspension  mit  der  grossten  Vorsicbt 
gescbeben  soli,  einzig  zur  Entlastung  der  kranken  Tbeile  der  Wirbel- 
saule von  dem  auf  ihnen  rubenden  Druck,  aber  nicbt  in  der  Absicbt, 
eine  Ausgleicbung  des  Buck  els  berbeifubren  zu  wollen.  Sayre  batte 
sicb  allerdings  vorgestellt , dass  in  der  Suspension  eine  wirklicbe 
Streckung  und  Verlangerung  der  Wirbelsaule  und  damit  ein  gewisser 
Ausgleicb  des  Gibbus  stattfinden  konne.  Demgegeniiber  baben  aber 
die  Studien  von  Anders  iiber  die  Haltung  der  spondylitiscben  Wirbel- 
saule und  ibr  Verbalten  in  Suspension  ganz  andere  Resultate  ergeben. 
Durcb  sorgfaltig  ausgefubrte  dioptriscbe  Zeicbnungen  der  Rucken- 
profile,  durcb  genaue  Messungen,  durcb  Vergleicbung  von  Gyps- 
modellen  der  kyphotiscben  Riicken,  sowie  durcb  Experimente  an 
Leichen  stellte  Anders  fest,  dass  der  unmittelbare  Effect  des 
S chwebebanges  sicb  nicbt  auf  den  Gibbus  beziebt,  der 
unverandert  bleibt,  sondern  auf  die  von  der  Spondylitis 
freien  Strecken  der  Wirbelsaule.  Diese  werden  durcb  die 
Suspension  aber  keineswegs  immer  verlangert,  sondern  es  kamen  viel- 
mehr  aucb  starkere  Kriimmungen  der  einzelnen  Biigen  und  damit  Ver- 
kiirzungen  ihrer  Sebnen  im  Scbwebebang  vor.  In  einer  grossen 
Anzabl  von  Fallen  war  sogar  zwischen  den  Dornfortsatzen  der 
Vertebra  prominens , der  bochsten  Prominenz  am  Gibbus  und  des 
untersten  Lendenwb’bels  gemessen,  eine  geringe  Verkurzung  der 
ganzen  Wirbelsaule  nacbweisbar. 

Die  gunstige  Wirkung  der  Suspension  berubt  also  nicbt  auf  einer 
wirklichen  Streckung  der  Wirbelsaule,  deren  Debnbarkeit  sicb  bei 
Leicbenversucben  iiberbaupt  als  sehr  gering  berausstellte.  Sie  berubt 
vielmebr  darauf,  dass  sie  die  perverse  Haltung  der  spondyli- 
tiscben Wirbelsaule  ausgleicht  und  den  Krankbeitsherd  ent- 
lastet, indera  durcb  Ausgleicbung  einer  zu  starken  Lordose 
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oder  einer  zu  stark  co n vexen  Kriimmung  eines  Abschnittes 
die  ganze  Wirbelsaule  mehr  Stiitze  und  Halt  in  sich 
selbst  gewinnt.  Indem  nun  das  in  Suspension  angelegte 
Gypskorsett  diese  Haltung  der  Wirbelsaule  fixirt,  er- 
reiclit  es  seine  giinstigen  Resultate. 

Geben  wir  nun  dazu  iiber,  die  Technik  des  Gypskorsettes 
zu  beschreiben , so  wollen  wir  von  vornberein  betonen , dass  wir  die 
Gypskorsette  abnebmbar  zu  macben  empfeblen,  damit  mindestens 
alle  acbt  Tage  eine  ordentlicbe  Reinigung  des  Kdrpers  vorgenommen 
werden  kann. 

Die  Anfertigung  eines  Gypskorsettes  gescbiebt  folgen- 
dermaassen : 

Ueber  den  Rumpf  des  Patienten  wird  von  den  Piissen  ber  ein 
Tricotscblaucb  ubergezogen,  der  doppelt  so  lang  ist,  als  die  Distanz 
von  der  Spitze  der  Acbselboble  zum  Trochanter  major.  Der  Tricot 
wird  unter  den  Acbseln  aufgescbnitten , und  die  zwei  so  entstandenen 
Halften  werden  je  uber  einer  Scbulter  angenabt.  Hun  wird  der  Tricot 
geglattet  und  so  gebalten , indem  man  seine  Vorder-  und  Riickseite 
zwiscben  den  Beinen  mit  einer  Sicberbeitsnadel  feststeckt. 

Ist  der  Patient  so  praparirt,  so  wird  er  jetzt  in  einem  Beely- 
scben  Rabmen  soweit  mittelst  einer  Glis so n’scben  Scblinge  suspendirt, 
dass  seine  Fussspitzen  nocb  bequem  auf  dem  Boden  aufsteben.  Dann 
fixu-e  icb  nocb  zur  Bequemlicbkeit  des  Patienten  das  Becken  an  einem 
Querbrett  mittelst  eines  Gurtes  und  lasse  den  Patienten  mit  seinen 
Handen  die  beiden  Enden  des  Querbiigels  der  Scbwebevorricbtung  fest 
ergreifen.  Hun  werden  zur  Polsterung  kleine  Wattebauscbe  oder 
Filzstuckcben  auf  die  beiden  Spinae  ilei  anteriores  superiores  gelegt 
und  ebenso  eine  Polsterung  rings  um  den  Buckel  angebracbt,  so  dass 
die  Spitze  des  Buckets  unter  der  Polsterung  liegt;  auf  die  Spitze  des 
Buckets  selbst  lege  icb  dann  nur  eine  ganz  dunne  Scbicbt  Watte  auf, 
so  dass  das  Hiveau  der  Polsterung  erreicbt  wird.  Auf  diese  Weise  wb-d 
der  Buckel  vor  jedem  Drucke  gescbiitzt.  Hun  kommt  nocb  gerade  in 
die  vordere  Mittellinie  des  Rumpfes  ein  Blecbstreifen,  auf  dem  nacbber 
das  Korsett  aufgescbnitten  werden  soil.  Die  Polsterung  und  diesen 
Blecbstreifen  fixire  icb  durcb  Umwicklung  mit  einer  dtinnen  Mullbinde. 

Hun  beginnt  das  Anlegen  der  Gypsbinden,  die  aus  bestem  Material 
bergestellt  und  ganz  trocken  sein  miissen,  von  der  Hobe  der  Trocban- 
teren  aus.  Die  einzelnen  Touren  werden  exact  gefiibrt,  absolut  glatt 
angelegt  und  auf  die  Unterlage  eingerieben , Renverses  werden  nicbt 
gemacbt,  sondern  die  Binden  lieber  abgescbnitten.  So  steigt  man  mit 
Cu’keltouren  von  den  Trocbanteren  bis  zu  den  Acbseln  in  die  Hobe, 
mdero  die  einzelnen  Touren  sicb  stets  zu  etwa  “/s  decken.  Besondere 
Sorgfalt  wird  auf  das  Umlegen  der  Gypsbinden  um  die  Darmbeinkamme 
gelegt,  well  bier  sonst  leicbt  scbwacbe  Stellen  im  Verbande  bleiben. 

^ Lagen  Binden  geniigen  bei  gutem  Material,  um  dem  Verbande 
erne  geniigende  Festigkeit  zu  verleiben.  Ebe  der  Gyps  vollig  erstarrt 
1st,  lasse  icb  die  Arme  an  den  Leib  beranlegen , damit  die  Stellen  sicb 
markiren,  an  denen  nacbber  Acbselausscbnitte  angebracbt  werden.  Ist 
der  Gyps  vollig  fest,  so  scbneidet  man  den  Verband  in  der  Mittellinie 
auf  dem  Blecbstreifen  auf,  lost  dann  die  Sicberbeitsnadel  zwiscben  den 
Beinen  und  die  Faden  auf  den  Scbultern  und  scbneidet  mit  einer 
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Scheere  den  Tricotschlaucli  von  unten  her  in  cler  Mittellinie  auf.  Nun 
wil’d  die  Hiilse  vom  Leib  vorsichtig  abgenommen,  an  den  Riindern  ge- 
glilttet,  mit  Achselausschnitten  versehen,  von  den  Trochanteren  aus  nach 
vorn  in  eineni  leichten,  nach  unten  concaven  Bogen  ausgeschnitten, 
damit  sie  das  Sitzen  nicht  behindert , und  getrocknet,  1st  sie  voUig 
trocken  und  hart,  so  wird  der  herabhangende  Tricotschlauch,  der  ja 
von  Anfang  an  die  doppelte  Lange  der  Hiilse  erhalten  hatte,  nach 
aussen  geschlagen  und  hier  glatt  angeklebt.  Dann  werden  die  Rander 
der  Hiilse  mit  einer  weichen  Lederpolsterung  und  zu  beiden  Seiten 
der  Mittellinie  mit  einer  Schniirvorrichtung  versehen.  Damit  ist  das 
Korsett  zum  Anziehen  fertig.  Der  Patient  wird  dazu  wieder  in  seine 
friihere  Suspensionshaltung  hineingebracht , das  Gypskorsett  umgelegt 
und  festgeschniirt.  So  bleibt  dasselbe  acht  Tage  liegen.  Dann  wird 
der  ganze  Patient  vorsichtig  gewaschen  oder  wohl  auch  gebadet  und 
das  Korsett  wieder  angezogen. 

Die  Gypskorsette  haben  den  Nachtheil,  dass  sie  sehr  schwer  sind. 
Ich  ersetze  sie  daher  seit  langerer  Zeit  durch  Holzhiilsen.  Zu  dem 
Zweck  schneide  ich  die  erstarrte  Hiilse  ah. und  fertige  iiber  das  durch 
Ausgiessen  der  Gypshiilse  gewonnene  Modell  ein  Walltuch’sches 
Holzkorsett,  das  ungleich  viel  leichter  und  trotzdem  viel  haltbarer  ist 
als  das  Gypskorsett.  Noch  viel  besser  als  die  Holzkorsette  sind  aber 
die  Hessing’schen  Korsette.  Ich  beschreibe  die  Herstellung  dieser 
letzteren  bei  der  Skoliosenbehandlung  und  verwende  sie  genau  in  der 
dort  beschriebenen  Form  auch  hier  als  Ersatz  fiir  die  Gyps-  oder  Holz- 
korsette. Sie  sitzen  absolut  fest,  sind  aber  dabei  doch  elastisch  und 
lassen  die  Brust  frei.  Das  Korsett  wird  von  vornherein  so  gearbeitet, 
dass  im  Stoffe  Platz  fiir  den  Bucket  bleibt,  der  ausserdem  noch  durch 
Anbringen  eines  weichen  Bolsters  aus  Rehleder  vor  Reibung  ge- 
schiitzt  wird. 

Das  einfache  Gyps-,  Holz-  oder  Stotfkorsett  gibt  nun  einen  ge- 
niigenden  Halt  bloss  bei  der  Spondylitis  der  unteren  Brust-  und  der 
Lendenwirbel.  Bei  Spondylitis  der  oberen  Brust-  und  der  Hals- 
wirbel  muss  mit  dem  Korsett  noch  eine  Stiitzvorrichtung  fiir 
den  Kopf  verbunden  werden.  Beeger  hatte  zu  dem  Zweck  seinen 
Briickengypsverband  (Fig.  21)  angegeben,  Schoenborn  und  Falkson 
hatten  den  ganzen  Kopf  mit  in  den  Verband  hereinbezogen  (Fig.  26). 
Sayre  hat  dann  den  alten  Le  Vacher’schen  Bogen  mit  der  Glisson- 
schen  Schlinge,  eine  alt  erprobte  Vorrichtung,  unter  dem  Namen  Jury- 
mast,  zu  deutsch  „Nothmast“  wieder  eingefiihrt  (Fig.  211).  Derselbe 
besteht  aus  einem  Riicken-  und  Kopfantheil.  Der  erstere  ist  gabelig 
gespalten  und  tragt  gelochte  Blechstreifen,  an  weichen  die  Gypsbinden 
festen  Halt  finden.  Die  aus  weichem  Eisen  gefertigte  Gabel  lauft  in 
einen  den  Kopf  iiberragenden  Bogen,  den  Kopftheil,  aus,  welcher  einen 
Querbiigel  tragt,  an  dessen  umgebogenen  Enden  die  seitlichen  Riemen 
einer  Glisson’schen  Schlinge  eingehangt  werden.  Die  ganze  Vor- 
richtung wird  in  das  Gypskorsett  miteingegypst  oder  auf  das  Holz- 
korsett aufgenietet,  und  es  kann  dann  durch  Anspannen  der  seitlichen 
Riemen  des  Halfters  die  Wirbelsaule  von  dem  Gewichte  des  Kopfes 
entlastet  werden.  Je  starker  die  Extension,  desto  starker  ist  auch 
gleichzeitig  die  Fixation  des  erkrankten  Wirbelsaulensegmentes.  Allzufest 
darf  man  aber  nicht  extendiren,  da  der  Patient  sonst  nicht  kauen  kann. 


Jurymast. 


303 


Der  Jurymast  ist  eine  kosmetisch  unschone  Vorrichtung.  Man 
hat  deshalb  neuerdings  vielfacb  versucbt,  ibn  durcb  andere  Extensions- 
vorricbtungen  zu  ersetzen.  Wir  erwabnen  von  diesen  Vorricbtungen, 
nacbdem  wir  sie  alle  probiert  baben,  nur  die  von  Ipsen-Scbede 
(Fig.  212).  _ 

Ungleicb  besser  jedocb  als  die  Scbede’scbe  Vorricbtung  ist  die 
Kopfstiitze,  die  icb  nach  deni  Vorgang  und  den  Modellen  von  Hessing 
imd  Heusner  in  etwas  modificu-ter  Weise  mit  Zubiilfenabme  des 
elastiscben  Zuges  seit  geraumer  Zeit  anwende.  An  einem  genau  nacb 
der  Kopfform  gearbeiteten  Ring  (e),  der  unterbalb  der  Protuberantia 
occipitabs  externa  das  Hinterbaupt  umgreift,  seinen  vorderen  Stiitz- 
punkt  an  den  Kieferwinkeln  findet  und  durcb  einen  einfacben  Scbarnier- 


Fig.  211. 


Fig.  212. 


und  Federklappenmecbanismus  geoffnet  und  gescblossen  werden  kann, 
sind  auf  beiden  Seiten  je  2,  also  im  Granzen  4 Stabe  (f)  angescbraubt, 
die  der  Kbrperform  genau  entsprecbend  an  dem  Hals  und  Tborax 
berablaufen,  um  in  der  Taillengegend  zu  endigen.  Ibre  unteren  Enden 
tragen  Knopfe.  An  diese  Knbpfe  wird  das  untere  Ende  je  eines 
Gummistreifens  (g)  angeknopft,  dessen  oberes  Ende  in  einem  Knopf 
angebangt  wird,  der  sicb  am  vorderen  und  binteren  Ende  der  Acbsel- 
kriicke  des  Stiitzkorsettes  befindet.  Spannt  man  nun  diese  4 Gummi- 
bander  an , so  baben  sie  das  Bestreben , den  Kopfring  und  damit  den 
Kopf  selbst  in  die  Hobe  zu  drangen.  So  lasst  sicb  auf  die  einfacbste 
Weise  eine  stetige,  elastiscbe  und  dabei  wobl  dosirbare  Extension  des 
Kopfes  erzielen.  Um  die  ganze  Stiitzvorricbtung  fest  und  unverscbiebbar 
am  Korsett  zu  befestigen,  wird  zwiscben  den  unteren  Enden  der  Stabe 
und  den  Gummibandern  ein  Riemen  durcbgefiibrt,  der  vorn  am  Tborax 
festgescbnallt  wird.  Der  Riemen  selbst  lauft,  damit  er  nicbt  in  die 
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Holfa’sche  Stiitzvorrichtung. 


Hohe  schliipfen  kann,  durch  zwei  liinten  am  Korsett  angebrachte  Leder- 
bsen.  Als  Korsett  kann  man  ein  Holzkorsett  oder  ein  Stoffkorsett  mit 
Stahleinlagen  verwenden.  Die  Abbildungen  zeigen  das  letztere,  wie 
icb  es  gebrauche,  von  der  Vor-  und  Ruckansicht  (Fig.  213  und  214) 
und  im  Gebrauch  in  der  Ansiclit  von  vornen  und  hinten  (Fig.  215). 

Recapituliren  'wir  nun  noch  einmal  die  bisher  von  uns  empfoblene 
Behandlungsweise , so  ratlien  wir  bei  alien  floriden  Spondylitiden  eine 


Fig.  213. 


Fig.  214. 


fixirte  Horizontallage  an  und  zwar  bei  Spondylitis  cervicalis  und  dor- 
salis superior  im  Pbelps’schen  Stehbett  oder  im  Lorenz’scben  Ex- 
tensionsbett  mit  Jurymastvorrichtung,  bei  Spondylitis  dorsalis  inferior 
und  lumbalis  im  Lorenz’sclien  Reclinationsbett. 

Sobald  die  deutlichen  Anzeichen  vorhanden  sind,  dass  die  Con- 
soli  dirung  des  Gibbus  beginnt,  wird  die  Horizontallage  mit  der  auf- 
rechten  Haltung  vertauscbt  und  diese  durch  ein  abnehmbar  gemaclites 
Sayre’sches  Gyps-  oder  ein  Walltuch’sches  Holzkorsett  oder  ein 
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Hessing’sclies  Stofflcorsett , eventuell  mit  Zuhiilfenahme  meiner  Kopf- 
stiitzvorrichtung,  fixirt. 

Unsere  eben  bescliriebene  Tberapie  ist  nun  keineswegs  sclion 
allgemein  verbreitet.  Man  bedient  sicb  vielmebr  zur  Spondylitis- 
behandlung  vielfacli  nur  verschiedener  Formen  von  Stutzapparaten. 
Dieselben  sind  zu  Hunderten  erfunden  worden.  Wir  bilden  aber  von 
denselben,  da  wir  niclit  viel  von  ibnen  halten,  nur  den  in  Amerika  viel- 
facb  gebraucliten  Taylor’sclien  Apparat  und  seine  Modification  durch 
Scliildbacb  ab.  Der  Taylor’scbe  Apparat  bestebt  ursprlinglicb  aus 
einein  breiten  Beckengurt,  von  dein  zwei  parallele,  stablerne  Doppel- 


Fig.  215. 


scbienen,  die  Dornfortsatze  frei  lassend,  nacb  oben  steigen.  Diese 
Schienen  sind  durcb  eine  Gliederung  an  der  Stelle  der  Kyphose  unter- 
brocben,  urn  bier  einen  Druck  auszuiiben.  Ibre  oberen  Enden  sind 
durcb  zwei  Spangen  um  den  Hals  und  durcb  zwei  Gurte  an  den  Acbseln 
befestigt,  derart,  dass  sie  die  Scbultern  nacb  binten  zieben  (Fig.  216), 
fecbildbacb  wendet  nun,  um  den  starren  Druck  der  Taylor’scben 
Mascbine  zu  urngeben,  federnde,  oben  durcb  ein  Querstiick  verbundene 
Stahlruckenschierien  an,  die  an  einem  guten  Beckengurt  befestigt,  Knopf- 
chen  zum  Befestigen  der  Acbselriemen  und  der  Riemen  eines  breiten 
Beibgurtes  tragen  (Fig.  217). 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  And. 
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Stutzapparate. 


Wir  hatten  nun  nocli  die  Beliandlung  der  die  Spondylitis  com- 
plicirenden  Senkungsabscesse  und  Labmungen  zu  betrachten. 

Die  Bebandlung  der  Senkungsabscesse  hat  in  den  letzten 
Jahren  ganz  ausserordentliche  Fortschritte  gemacht,  so  dass  wir  heut- 
zutage  dieser  Complication  recht  wirksam  entgegentreten  konnen,  wahrend 
noch  Stromeyer  sie  fur  ein  Noli  me  tangere  erklarte.  Die  Erfolge, 


die  wir  jetzt  erzielen,  beruhen  auf  der  giinstigen  Beeinflussung  des 
Abscessinhaltes  von  Seiten  des  Jodoforms.  Zuerst  batten  Billroth 
und  Mikulicz  die  Injection  von  Jodoformglycerin  und  gleichzeitigj 
Verneuil  die  Injection  von  Jodoformather  in  die  Senkungsabscesse 
hinein  angewendet.  Dann  hatten  sich  hauptsachlich  Paul  Bruns  undj 
Krause  des  Verfahrens  angenommen  und  die  Technik  desselben  aus^ 
gebildet.  Diese  besteht  darin,  dass  man  an  einer  noch  gesunden  Haut^ 
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partie  die  Caniile  eines  Aspirationsapparates  in  den  Abscess  einsticlit 
und  den  Abscessinbalt  aufsaugt.  1st  der  Abscess  leer,  so  entfernt  man 
den  Aspirationsapparat  und  injicirt  mittelst  einer  Spritze  die  Jodo- 
formlosung.  Als  solcbe  wiililt  man  am  zweckmassigsten  eine  Mischung 
von  10  Jodoform  mit  100  Glycerin  oder  100  Olivenbl  und  injicirt  von 
dieser  Losung*  etwa  30  — 100  g,  Der  Abscess  fullt  sicb  dann  in  der 
Regel  bald  wieder,  und  es  miissen  die  Punktionen  daber  etwa  3— 4mal 
im  Verlaufe  von  4 — 8 Wocben  wiederholt  werden,  so  dass  zur  Heilung 
des  Abscesses  eine  Zeit  von  3 — 4 Monaten  nothig  ist.  Es  hat  sich 
dann  wahrend  dieser  Zeit  an  Stelle  des  Abscesses  eine  feste,  mit  den 
umgebenden  Theilen  verwachsene  Induration  ausgebildet;  die  Heilung 
selbst  aber  vollzieht  sich  nach  den  Untersuchungen  von  Bruns  und 
Nauwerck  in  der  Weise,  dass  die  Bacillen  der  tuberculosen  Granu- 
lationsschicht  zu  Grunde  gehen,  womit  die  tuber- 
culose  Gewebswucherung  sistirt.  Der  Abscess- 
inhalt  selbst  geht  dabei  zunachst  eine  schleimige 
Metamorphose  ein,  um  dann  mehr  und  mehr  ein- 
zudicken. 

Die  Erfolge  dieser  Behandlung  sind  nach 
alien  bisher  vorliegenden  Mittheilungen  recht 
giinstige.  So  zahlte  z.  B.  P.  Bruns  auf  54  Falle 
50,  A.  Frankel  auf  20  FaUe  18  definitive  Hei- 
lungen.  Auch  meine  Erfahrungen  sind  recht 
giinstige  gewesen.  Der  Operation  folgt  keine 
ortliche  Reaction  mit  Ausnahme  einer  zuweilen 
wahrend  einiger  Tage  auftretenden  Temperatur- 
steigerung,  die  jedoch  ohne  nennenswerthe 
Stdrung  des  Allgem einbefindens  verlauft.  Jodo- 
formvergiftungen  wurden  bisher  nicht  beobachtet. 

Haben  wir  somit  ein  Mittel  an  der  Hand, 
welches  uns  eine  sichere,  wenn  auch  langsame 
Heilung  der  Senkungsabscesse  verspricht , so 
konnten  wir  doch  in  die  Versuchung  kommen,  die  die  deckenden  Weich- 
theile  erreichenden  Abscesse  unter  dem  Schutze  der  antiseptischen 
Wundbehandlung  zu  incidiren,  den  Abscessinbalt  zu  entleeren,  die 
Abscessmembran  auszuwischen  und  den  Abscess  nach  Anlegung  ge- 
eigneter  Gegenoffnungen  zu  drainiren.  Derartige  Versuche  sind  in  der 
That  gemacht  worden,  doch  konnen  wir  dieselben  nicht  billigen.  Denn 
ist  der  urspriingliche  Krankheitsprocess  noch  nicht  erloschen,  so  kann 
die  Ausheilung  nur  eine  fistulose  sein.  So  wurden  denn  auch  unter 
53  Fallen,  die  Leser  aus  der  Volkmann’schen  Klinik  mittheilte,  35mal 
fistulose  Eiterungen  beobachtet.  Der  Kranke  vertauscht  dann  also  seinen 
Abscess,  der  ihm  ja  in  der  Regel  keine  Beschwerden  verursacht,  mit 
einer  Fistel,  welche  immerhin  einer  exacten  antiseptischen  Behandlung 
bedarf,  wenn  nicht  eine  Sepsis  eintreten  soil,  und  dadurch  wird  die 
Behandlung  des  Patienten  jedenfalls  eine  complicirtere.  Anders  ver- 
halt  es  sich  natiirlich,  wenn  der  urspriingliche  Krankheitsprocess  erloschen 
1st.  Dann  kann  man  durch  die  Incision  des  Abscesses  eine  raschere 
Heilung  erzielen. 

Damit  kommen  wir  zu  den  Indicationen,  unter  denen  wir  die  breite 
Spaltung  eines  Senkungsabscesses  ftir  gestattet  halten.  Es  sind  das: 


Fig.  217. 
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Behan  dlung  dei’  Senkungsabscesse. 


1.  die  Abscesse,  welche  noch  langere  Zeit  nach  Ausheilung 
des  localen  Wirbelleidens  fortbestehen  und  nur  geringe  oder  gar 
keine  Neigung  zur  Resorption  zeigen,  wenn  man  nicht  in  einem  solcben 
Fall  die  langsainere  Heilung  mittelst  Jodoforminjectionen  vorzieht; 

2.  die  Abscesse,  die  nacb  aussen  durchzubreclien  droben, 
denn  bei  diesen  kbnnen  wir  die  Incisionsoffnungen  so  anlegen,  dass 

fiir  den  Ausfluss  des  Abscessinhaltes  mbglichst  gunstige  Bedinffuneren 
gegeben  sind;  & & s 8 

3.  die  Abscesse,  welche  das  Leben  direct  bedrohende  Er- 
scbeinungen  hervorrufen,  wie  die  retro-pharyngealen  und  retro- 
osophagealen  Abscesse,  und 

4.  alle  die  Abscesse,  welche  hohes  Fieber  verursachen  und  da- 
durch  den  Patienten  herunterbringen. 

Bleiben  nach  Spaltung  solcher  Abscesse  Fisteln  zuriick,  so  kann 
man  diese  durch  reizende  Injectionen,  wie  durch  Einspritzungen  ver- 
diinnter  Losungen  von  Jodtinctur  oder  von  Jodoformbl  oder  durch  Ein- 
legen  von  Jodoformstabchen,  zum  Verschluss  zu  bringen  suchen. 

Die  Behandlung  der  spondylitischen  Lahm ungen  geschieht 
vielfach  auch  gleichzeitig  durch  die  fixirte  Horizontallage  der  Patienten 
oder  durch  die  Anlegung  eines  stiitzenden  Korsettes.  Denn  durch  die 
Entlastung,  die  dadurch  die  Wirbelsaule  erfahrt,  wird  vielfach  auch 
der  epidurale  Druck  in  gunstigem  Sinne  beeinflusst.  So  sieht  man 
denn  unmittelbar  nach  Heranziehung  der  Lagerungs-  oder  der  Suspen- 
sionsmethode  Besserungen,  ja  sogar  Heilungen  der  Lahmungen  ein- 
treten.  Wenn  diese  letzteren  aber  erst  langere  Zeit  nach  dem  Beginn 
der  Behandlung  eintreten,  so  ist  dabei  zu  bedenken,  dass  nach  langerem 
Verlauf  selbst  schwere  Lahmungen  spontan  wieder  zuriickgehen 
konnen. 

Wird  die  Lahmung  durch  die  mechanische  Behandlung  nicht  giinstig 
beeinflusst,  so  ist  die  Therapie  ^recht  machtlos  gegen  dieselbe.  Durch 
Anwendung  des  inducirten  oder  des  galvanischen  Stromes,  sowie 
durch  Massage  und  passive  Grymnastik  sorgt  man  dafiir,  dass  die 
Ernahrungsstorung  der  Muskeln  moglichst  gering  ausfallt,  Gregen  die 
Muskelspasmen,  die  sich  im  Anschluss  an  die  Lahmung  entwickeln, 
hat  sich  in  neuerer  Zeit  das  Curare  recht  wirksam  gezeigt.  Aus  den 
Kliniken  von  Gerhardt  und  Baumler  sind  gunstige  Erfolge  von 
Curare-Injectionen  berichtet  worden,  nachdem  andere  Mittel,  wie 
Chloralhydrat  und  Bromkali,  im  Stick  gelassen  hatten.  Man  injicirt 
etwa  0,0025  Curare  subcutan  und  wiederholt  diese  Dose  nach  Verlauf 
von  2 — 3 Tagen,  bis  die  Muskelsteiflgkeit  nachgelassen  hat,  was  etwa 
im  Verlauf  von  2 Wochen  der  Fall  sein  wird. 

Die  Behandlung  des  Blasencatarrhes  geschieht  nach  den  all- 
gemein  gultigen  Regeln.  Muss  man  catheterisiren , so  ist  strengste 
Desinfection  des  Catheters  und  der  Genitalien  vor  Einfuhrung  des 
Catheters  nothwendig. 

Bei  Mastdarm lahmungen  wird  man  dafiir  sorgen  miissen,  dass 
der  unfreiwillig  gelassene  Koth  immer  gut  aufgefangen  wird  und  dass 
die  Haut  in  der  Umgebung  des  Afters  immer  gut  gereinigt,  getrocknet, 
gepudert  oder  gesalbt  wird,  damit  kein  Decubitus  und  keine  Eczeme 
entstehen. 

Bei  dieser  Machtlosigkeit,  welche  unsere  Therapie  im  Allgemeinen 
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zeigt,  lag  nun,  nachdem  die  Trepanation  des  Wirbelcanales  bei  Druck- 
lahmungen  des  Riickenniarkes  in  Folge  von  Fracturen  und  Gescbwulst- 
bildungen  mit  gutein  Erfolge  ausgefiibrt  vt^orden  war,  der  Gedanke 
nahe,  aiich  bei  den  spondylitischen  Lahmungen  durch  operative  Ein- 
griffe  eine  Heilung  zu  erzielen. 

Die  ersten  operativen  Versuche,  den  Krankh  eitsherd 
selbst  zii  entfernen,  geschahen  iin  Anschluss  an  die  Eroffnung  von 
Senkungsabscessen,  welcbe  sich  einen  kurzen  Weg  zur  Korperoberflacbe, 
namentlicb  direct  gegen  den  Riicken,  gebabnt  batten.  Nacb  Spaltung 
dieser  Abscesse  suchte  man  direct  an  den  Knochenberd  zu  gelangen 
und  diesen  auszumeisseln  oder  auszukratzen.  So  operirten  Israel, 
Frankel,  Vogel,  Cbavasse,  Reeves  und  Podres.  Treves  scbnitt 
dann  bei  lumbaler  und  dorsaler  Spondylitis  auf  die  Wirbelsaule  ein, 
sucbte  an  die  vordere  Seite  des  Wirbelkbrpers  zu  gelangen  und  den 
Herd  mbglicbst  friib  auszukratzen,  abnlicb  wie  man  wobl  die  Friib- 
resection  eines  Gelenkes  macbt.  Treves  folgten  in  gleicber  Absicbt 
Boeckel,  Reclus,  Asburst  und  Vincent.  Die  Resultate  dieser 
Operationen  waren  aber  so  wenig  ermutbigend,  wie  das  ja  von  vorne- 
berein  anzunebmen  war,  dass  wir  vor  der  Ausfubrung  dieser  Friib- 
operationen  dringend  warnen  miissen.  Der  Erankbeitsberd  ist  an 
der  Vorderflacbe  der  Wirbelsaule  zu  scbwer  zu  erreicben;  bat  man  ibn 
aber  wirklicb  erreicbt,  so  ist  die  Entfernung  alles  kranken  Gewebes 
kaum  moglicb,  und  dann  bleiben  Fisteln  zuriick , welcbe  nacbber  eine 
ordentlicbe  mecbaniscbe  Bebandlung  bindern. 

Das  Vorgeben  Israel’s  und  Frankel’s  kann  dagegen  empfoblen 
werden.  Wenn  man  wirklicb  einmal  einen  so  gunstigen  Fall  in  die 
Hand  bekommt,  dass  man  von  einem  Abscess  aus  direct  an  den  Krank- 
beitsberd  gelangen  kann,  so  konnte  man  denselben  auszuloffeln  sucben. 
Ob  dann  freibcb  nacbber  die  Labmung  zurilckgebt,  ist  eine  andere 
Frage.  In  dem  Falle  Israel’s  war  der  Eingriff  obne  jede  Folge  fiir 
die  Labmung,  die  nacb  wie  vor  zuruckblieb. 

Diesen  Eingriffen  gegeniiber  steben  nun  diejenigen,  welcbe  davon 
ausgingen,  direct  die  Compressionsmy elitis  dadurcb  zu  beilen, 
dass  durcb  Resection  der  Wirbelbogen,  durcb  Entfernung 
etwaiger  Granulationsmassen  und  Exstirpation  scbwielig 
verdickten^  Gewebes  das  Mark  von  einem  etwa  auf  ibm  lastenden 
Druck  beffeit  wurde. 

Derartige  Operationen  sind  nacb  dem  Vorgange  von  Jakson 
(1882)  und  Mac  Ewen  (1888)  von  den  verscbiedensten  Operateuren, 
aucb  von  mir  selbst  ausgefiibrt  worden. 

Es  sind  uns  jetzt  nacb  den  Zusammenstellungen  von  Cbipault 
und  S.  Lloyd  im  Ganzen  34  Falle  von  Wirbelbogenresection  bei  Spon- 
dylitis bekannt.  Zwolf  derselben  sind  im  Anschluss  an  die  Operation 
gestorben , nur  ganz  vereinzelte  wurden  geheilt;  bei  den  meisten  war 
der  Erfolg  momentan  ein  guter,  die  Labmung  kebrte  jedoch  nacb 
kiirzerer  oder  langerer  Zeit  zuriick. 

P^^bfen  wir  nun  nacb  diesen  doch  recbt  schlecbten  Erfolgen  den 
Werth  der  Operation,  so  ist  dieselbe  obne  weiteres  geboten  bei  dem 
seltenen  Sitz  der  Tuberculose  in  einem  Wirbelbogen  selbst. 

Liegt  aber  die  gewbhnlicbe  Tuberculose  der  Wirbelkorper  vor, 
so  ist  der  Versucb  eines  operativen  Eingriffes  bbcbstens 
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dann  gereclitfertigt,  wenn  es  sich  urn  Falle  handelt,  in  denen 
trotz  einei*  rationellen  Behandlung  die  Lahmung  langsam, 
aber  stetig  zugenommen  hat  und  Blase  und  Mastdarm  er- 
reicht.  Denn  die  Betbeiligung  der  Blase  zieht  nicht  nur  eine  Beilie 
Complicationen  nach  sich,  die  gewohnlich  an  sich  schon  zum  Exitus 
fiihren,  sondern  sie  beweist  auch,  dass  es  sich  um  einen  tief  in  das 
Ruckenmark  hinein  wirkenden  Druck  handelt,  der  die  Gefahr  eines 
Ueberganges  des  einfachen  Oedems  und  der  Anamie  in  eine  irreparable 
Degeneration  der  Riickenmarkssubstanz  mit  sich  bringt  (Kraske). 

Nothwendige  Voraussetzung  fiir  die  Operation  ist  es  aber,  dass 
die  Diagnose  eines  epiduralen  Exsudates  feststeht.  Ein  solches  kbnnen 
wir  aber  annehmen,  wenn  bei  vorhandener  Lahmung  kein  Gibbus  be- 
steht,  wenn  die  Lahmung  sich  langsam,  aber  stetig  vermehrt  hat  und 
wenn  vor  alien  Dingen  die  Storungen  des  Markes  von  den  friiher  ge- 
nannten  Wurzelsymptomen  eingeleitet  wurden  oder  die  Wurzelsymptome 
sich  auf  mehrere  Nervenwurzeln  ausbreiteten.  Denn  eine  durch  Zer- 
storung  der  Wirbelkbrper  bedingte  Kyphose  bewirkt,  wie  wir  gesehen 
haben,  keine  Quetschung  der  Nervenwurzeln. 

Die  Technik  der  Operation  ist  nach  Kraske  am  besten  die,  dass 
man  zunachst  die  Weichtheile  in  der  Dornfortsatzlinie  incidirt  und  die- 
selben  dann  an  beiden  Seiten  hart  am  Knochen,  so  weit  es  nbthig  ist, 
in  der  Regel  iiber  3 Wirbel,  mit  dem  Messer,  und  wenn  es  geht,  mit 
dem  Raspatorium  bis  an  die  Querfortsatze  ablest.  Ist  ein  Gibbus  vor- 
handen,  so  gelingt  die  Abldsung  der  Weichtheile  viel  leichter,  als  wenn 
ein  solcher  fehlt.  Nun  wird  der  am  meisten  vorspringende  Dornfort- 
satz  nach  der  Durchschneidung  der  Ligg.  interspinalia  an  seiner  Basis 
mit  einer  schneidenden  Knochenzange  resecirt  und  darauf  von  der 
Knochenwundflache  aus  mittelst  einer  Hohlmeisselzange  der  Bogen  all- 
mahlich  abgetragen.  Ist  der  Canal  erst  an  einer  Stelle  erbffnet,  so 
gelingt  es  leicht,  durch  Einschieben  des  einen  Zangenloffels  unter  den 
Wirbelbogen  die  Oeffnung  beliebig  zu  erweitern.  Diese  Art  des  Vor- 
gehens  ist  entschieden  besser  als  die  Eroffnung  des  Canales  mit  dem 
Meissel,  weil  dabei  leicht  eine  Splitterung  des  Knochens  eintreten  kann. 
So  passirte  es  Schoenborn,  dass  ein  Splitter  die  Arteria  vertebraHs 
verletzte  und  eine  todtliche  Blutung  herbeifiihrte. 

Nach  der  Resection  so  vieler  Bogen  als  nothwendig  ist,  drangt 
sich  nun  die  Hinterseite  der  Dura,  eventueU  mit  Granulationsmassen, 
in  die  Wunde,  und  nun  konnen  diese  mit  einem  hakenformig  gebogenen 
scharfen  Lbffel  von  den  beiden  Seiten  und  der  Vorderflache  des  Markes 
ausgeschabt  werden,  wobei  sich  auch  der  eventuell  voi'handene  Eiter 
und  Sequester  entleeren. 

Wenn  es  geht,  kann  man  auch  die  Knochenhohle  in  den  Wirbel- 
korpern  ausschaben.  Dann  wird  die  Wunde  mit  Jodoform  bestaubt, 
durch  Jodoformgaze  drainirt  und  im  iibrigen  von  den  beiden  Winkeln 
her  durch  die  Naht  geschlossen. 

Nach  der  Anlegung  des  Verbandes  kommen  die  Kranken  wieder 
in  ihre  Extensions-  oder  Reclinationsbetten.  Die  Wundheilung  voU- 
zieht  sich  dann  ohne  weitere  Storung.  Vielfach  wurde  aber  beob- 
achtet,  dass  die  urspriinglich  geheilte  Wunde  wieder  aufbrach,  indem 
sich  von  den  erkrankten  Wirbelkbrpern  Recidive  ausbildeten  oder  aber 
die  Wirbeltuberculose  auf  die  Nachbarwirbel  weiter  ubergriff. 


Spondylarthritis. 
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C)  Die  Spondylarthritis  tuberculosa,  das  Malum  vertebrale  sub- 
occipitale,  Mai  vertebral  sous-occipital. 

Wahrend  sicli  die  Spondylitis  tuberculosa,  die  Tuberculose  der 
Wirbelkorper,  an  alien  Wbbeln  localisiren  kann,  findet  sicb  eine  vor- 
zugsweise  die  Grelenke  der  Wirbelsaule  befallende  Tuber- 
culose nur  an  den  beiden  oberen  Halswirbelgelenken.  Der 
ganze  Process  verlauft  dabei  so  typisch,  dass  man  wobl  berechtigt  ist, 
ibn  gesondert  zu  scbildern. 

Scbon  Hippokrates  bekannt,  ist  die  Tuberculose  der  beiden  oberen 
Halswirbelgelenke  spater  vielfacb  bescbrieben  worden.  Wir  nennen 
von  diesen  Bearbeitern  namentlich  Rust,  Cbassaignac  und  Ricbelot, 
Malgaigne,  Lawrence,  Teissier,  Bouvier  und  in  neuerer  Zeit 
Lannelongue,  Witzel  und  v.  Bergmann. 

Das  Malum  suboccipitale  ist  vorzugsweise  eine  Erkrankung  der 
ersten  drei  Decennien,  kommt  jedocb  aucb  spater  vor.  Eine  Statistik 
Lannelongue’s,  die  sicb  auf  37  Falle  beziebt,  lasst  folgende  Ver- 
tbeilung  auf  die  verscbiedenen  Lebensalter  erkennen.  Im  Alter  von 
3 — 10  Jabren  fanden  sicb  5,  von  10 — 15  Jabren  3,  von  15 — 20  Jabren  8, 
von  20 — 25  Jabren  9,  von  25 — 30  Jabren  3,  von  30 — 40  Jabren  5 
und  liber  40  Jabre  binaus  4 Falle.  Die  Krankbeit  kommt  dabei  etwa 
doppelt  so  baufig  beim  mannlicben  als  beim  weibbcben  Gescblecbte  vor. 


Patbologiscbe  Anatomie. 

Zum  Verstandniss  der  patbologiscben  Anatomie  der  tuberculdsen 
Spondylartbritis  wollen  wir  uns  zunacbst  die  normale  Anatomie  der 
beiden  oberen  Halswirbelgelenke  in  das  Gedacbtniss  zuriickrufen. 

Die  beiden  oberen  Halswirbelgelenke  baben  die  Bestimmung,  die 
Bewegungen  des  Kopfes  in  den  drei  Ebenen  des  Raumes  zu  ermog- 
licben.  Die  Beugung  und  Streckung  des  Kopfes,  sowie  die  Seitwarts- 
neigung  desselben  gescbeben  in  dem  Atlanto-Occipitalgelenk,  die 
Drebung  desselben  dagegen  in  dem  Gelenk  zwiscben  dem  Atlas  und 
dem  Epistropheus. 

Der  erste  Wirbel,  der  Atlas,  besitzt  keinen  Kbrper,  sondern  nur 
einen  vorderen  Bogen,  der  in  der  Mitte  seiner  hinteren  Wand  eine 
kleine  concave  Gelenkflacbe  fiir  den  Zabnfortsatz  des  Epistropheus  tragt. 
Der  Bogen  des  Atlas  verdickt  sicb  an  seinen  Seiten  zu  einer  dickeren 
Knocbenmasse,  den  Massae  laterales,  welcbe  oben  und  unten  die  Gelenk- 
flacben  tragen.  Die  oberen  Gelenkflacben , welcbe  die  Proc.  condy- 
loidei  des  Hinterhauptes  aufnebmen,  baben  eine  bobnenformige  Gestalt 
mit  scbrag  gesteUtem  langerem  Durcbmesser.  Die  unteren  Gelenk- 
flacben, die  ein  scbwacb  vertieftes  Oval  darstellen,  sind  mit  ibrer  Langs- 
achse  ebenfalls  scbrag  und  zwar  nacb  aussen  und  binten  gestellt.  Hinter 
der  Seitenmasse,  auf  der  oberen  Flache  des  Bogens  beflndet  sicb  eine 
tiefe  Furche  fiir  die  Arteria  vertebralis  und  das  erste  Halsnervenpaar. 

Der  zweite  Halswirbel,  der  Epistropheus,  entspricht  nacb  oben 
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. Weder  zwischen  den  beiden  oberen  Halswirbeln,  nocli  zwiscben 
Atlas  undHinterbauptsbem  befindet  sicli  eine  Zwischenwirbelscheibe 
Macbtige  Bandmassen  fixiren  dagegen  die  beiden  Gelenke.  In  dem 
Raunie  zwischen  Atlas  und  Hinterbauptsbein  sind  die  vorderen  und 
binteren  Membranae  obturatoriae  angebracht.  Die  Gelenkkapseln  uber 
den  beiden  Atlanto-Occipitalgelenken  sind  schlaff;  dagegen  wird  wieder 
er  ahnfortsatz  durcli  das  feste  Lig.  transversum  angedriickt  gebalten 
Von  diesem  Ligamentum  transversum  gelit  das  Ligamentum  cruciatum 
einestJieils  zum  vorderen  Rande  des  Foramen  occipitale  magnum,  andern- 
tbeils  zum  unteren  Theile  des  Epistropheus.  Die  Befestigung  dieses 
letzteren  am  Hmteijaupte  geschieht  durcli  die  Ligg.  alaria,  die  fast 
norizontal  von  den  Seiten  der  oberen  Halfte  des  Zahnfortsatzes  zu  den 
beitentheilen  des  For.  occipitale  magnum  und  der  inneren  Flache  der 
Froc.  condyloidei  verlaufen.  Hinter  dem  Kreuzbande  und  den  Fliigel- 
bandern  Hegt  dann  noch  eine  fibrose  Membran,  der  sog.  Apparatus 
ligamentosus , eine  Verstilrkung  oder  Verdoppelung  des  Lig.  lonffitu- 
dinale  posticum.  ® 


In  diesem  eben  geschilderten  Gelenkapparat  kann  nun  die  Tuber- 
culose  ebenso  wie  in  den  grbsseren  Gelenken  auftreten,  d.  h.  primar 
entweder  in  synovialer  oder  ostaler  Form. 

Die  primare  Syno vialtuberculose  kennen  wir  besonders  durch. 
die  Albeit  Teissier  s.  Man  erkennt  ihre  Anfange  bei  Sectionen, 
■welche  neben  ausgedehntester  Zerstorung  einzelner  Gelenke  in  anderen 
den  Beginn  der  Erkrankung  zeigen.  Die  Synovialis  erscheint  zunachst 
injicirt,  verdickt  und  secernirt  ein  seroses,  spater  ein  mehr  eiti-iges 
Exsudat.  Dann  verschwindet  die  Synovialmembran,  um  einem  weichen 
Bolster  von  Granulationen  Platz  zu  machen , die  nun  wieder  den 
Knorpelilberzug  zum  Schwunde  bringen.  So  werden  die  knochernen 
Gelenkenden  blossgelegt,  und  nun  macht  sich  wieder  die  directe  Druck- 
usur  geltend,  um  den  Zerstorungsprocess  zu  beschleunigen  und  auszu- 
breiten.  Von  den  Gelenken  geht  die  Tuberculose  auf  die  Weichtheile 
fiber,  um  bier  besonders  die  Bander  zu  zerstoren.  Von  diesen 
Bandern  konnen  alle  die  vorber  genannten,  die  Gelenkkapsel  sowie 
das  Kreuzband,  die  Flfigelbander  und  das  Lig.  transversum  vernicbtet 
sein.  Dann  setzen  sicb  die  scbwammigen  Granulationen  zwiscben  Dura 
und  den  Knocben  am  vorderen  Umfange  des  Hinterbauptlocbes  in  eine 
gross e Hohle  fort,  in  welche  die  blossgelegten  Knocben  und  Gelenke 
liineinragen. 

Die  primare  ostale  Gelenktuberculose  nimmt  ibren  Ausgang 
entweder  von  der  Scbuppe  des  Hinterbauptbeines  oder  voni  Bogen  des 
Atlas  oder  vom  Epistropheus  und  zwar  gewobnlich  vom  Zabnfortsatz 
dieses  letzteren.  Der  Process  verlauft  dann  gerade  wie  bei  der  Spondy- 
litis tuberculosa,  nur  bricbt  derselbe  bier,  da  die  Zwischenwirbelscbeiben 
feblen,  in  die  Gelenke  durch,  um  diese  dann  secundar  zu  zerstoren. 

Sei  es  nun,  dass  der  Process  primar  in  einem  Gelenk  aufgetreten 
ist,  sei  es,  dass  derselbe  erst  secundar  von  den  Knocben  aus  in  das- 
selbe  gelangte,  die  Zerstorung  bescbrankt  sicb  gewobnlich  nicbt  auf 
ein  Gelenk,  sondern  ergreift  nacb  und  nacb  sammtlicbe  Gelenke  zwiscben 
dem  Hinterbaupt,  dem  Atlas  und  Epistropheus  und  zerstort  diese  letz- 
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teren  melir  weniger  vollkommen.  Am  Atlas  fancl  man  bei  Sectionen 
meist  die  vordere  Spange  oder  aucli  eine  oder  beide  Gelenkmassen 
vollkommen  verscliwimden  oder  als  kilsige  Sequester  in  den  Granulations- 
massen  liegen , so  dass  sicb  vorn  das  Hinterhaupt  imd  der 
Epistropheus  beriihrten.  Am  Epistropheus  fallen  dagegen 
besonders  der  Zahnfortsatz  und  die  seitlich  von  ihm  liegen  den  oberen 
Gelenkflachen  der  Zerstbrung  anheim.  Zuweilen  ist  auch  wohl  be- 
sonders die  Basis  des  Zahnfortsatzes  ergrifFen,  ja  man  fand  denselben 
sogar  vollstandig  an  seiner  Basis  abgelbst,  so  dass  er  nur  noch  in  seinen 
Biinderverbindungen  hing. 

In  Folge  der  Zerstbrung  des  Atlas  und  des  Epistropheus  und  deren 
Gelenken  kommt  es  nun  stets  zu  Lageveranderungen  des  Kopfes,  indem 
derselbe  seine  stiitzende  Unterlage  verliert.  Einmal  findet  man  nur  ein 
einfaches  Einsinken  des  Kopfes  auf  der  Wirbelsaule,  dann  namlich, 
wenn  beide  Gelenkfortsatze  des  Atlas  und  des  Occiput  gleichmassig 
zerstbrt  sind  und  die  Zerstbrung  sich  vorzugsweise  in  einer  Vermin- 
derung  der  Hbhe  der  Gelenktheile  geaussert  hat.  Da  aber  die  Zer- 
stbrung wie  auch  bei  der  Spondylitis  zumeist  die  vorderen  Partieen 
des  Atlas  und  Epistropheus  mehr  betrifft  als  die  hinteren, 
so  tritt  der  Kopf  nicht  allein  tiefer,  sondern  sinkt  gleichzeitig,  seiner 
Schwere  folgend,  auch  nach  vorn.  In  anderen  Fallen  tritt  dagegen 
der  Kopf  nicht  tiefer,  sondern  er  rutscht  auf  der  durch  die  Zer- 
stbrung der  vorderen  Wirbelpartieen  erzeugten  schiefen 
Ebene  nach  vorn  und  abvrarts,  so  dass  eine  wirkliche  patho- 
logische Luxation  entsteht.  Sind  dabei  neben  den  vorderen  Partieen 
der  Wirbel  auch  die  eine  oder  andere  der  Seitenflachen  derselben  zer- 
stbrt, so  stellt  sich  der  Kopf  dann  nicht  nur  nach  vorn  und  abTvarts, 
sondern  auch  gleichzeitig  zur  Seite.  Man  kann  zwischen  derartigen 
bilateralen  und  unilateralen  Luxationen  unterscheiden,  je  nachdem 
das  Abgleiten  in  beiden  oder  nur  in  einem  Gelenke  statthatte.  Jeden- 
faUs  sind  die  bilateralen  Luxationen  haufiger. 

Eine  solche  pathologische  Luxation  des  Kopfes  nach  vorn 
und  abwarts  gegen  den  Atlas  ist  sehr  selten;  Lannelongue  fand 
sie  unter  32  Fallen  nur  3mal.  Sie  bewirkt  aber  jedesmal  eine  hoch- 
giadige  Einengung  des  W^irbelcanales  und  eine  rinnenfbrmige  Ein- 
schnurung  des  verlangerten  Markes,  indem  dieses  letztere  gegen  die 
vordere  Spange  des  Atlas  angedriickt  wird. 

Ungleich  viel  haufiger,  nach  Lannelongue  unter  32  Fallen 
7mal,  geschieht  das  Ab-  und  Vorgleiten  des  Kopfes  zugleich  mit  dem 
Atlas  gegen  den  Epistropheus.  Dann  haben  wir  die  pathologische 
Luxation  des  Atlanto-Epistroph ealgelenkes  vor  uns.  Vorbe- 
mgung  fur  das  Zustandekommen  dieser  Luxation  ist  die  Zerstbrung’ 
des  Bandapparates,  der  den  Epistropheus  gegen  die  hintere  Flache  des 
tlasbogens  driickt.  Aber  selbst  nach  Zerstbrung  dieses  Lig.  trans- 
versum  kann  der  Atlas  auf  dem  Epistropheus  noch  festgehalten  werden, 
ymn  namlich,  wenn  das  tuberculbse  Speckgewebe,  welches  von  dem 
rankheitsherd  aus  die  Nackenmuskulatur  infiltrirt,  diese  zu  einer  festen 
chwellung  bringt.  Die  letztere  vermag  dann  wie  ein  Scliienenapparat 
den  Kopf  gegen  die  zerfallenden  Wirbel  und  diese  unter  einander  zu 
xnen.  Zerfallt  dann  allerdings  auch  diese  Weichtheilschwellung  durch 
mAvandlung  in  Granulationsmassen  und  kasige  Abscesse,  dann  geht 
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der  letzte  Schutz  verloren,  der  den  Kopf  halt,  und  dann  kann  derselbe 
so  plotzlich  herabsinken,  dass  der  Zabnfortsatz  durch  eine  acute  Com- 
pression des  Halsinarkes  den  Tod  alsbald  herbeifiahrt. 

Es  existiren  nun  aber  drei  Moglichkeiten , und  diese  sind  aucb 
beobacbtet  worden,  dass  bei  dem  Abrutschen  des  Kopfes  nacb  vorn  die 
bedrohlicbe  Quetscbung  des  Markes  durcb  den  Dens  Epistrophei  nicbt 
zu  Stande  kommen  kann.  Einmal  geboren  bierher  starke  seitlicbe  Zer- 
stbrungen  des  Atlas  und  Epistropheus,  denn  in  diesem  Falle  kann  der 
Zabnfortsatz  aus  der  Mittellinie  bis  fast  an  den  Seitenrand  des  Hinter- 
hauptloches  riicken.  Wenn  aber  jetzt  das  Gleiten  des  Occiput  oder  des 
Atlas  nacb  vorn  erfolgt,  so  kann,  wie  in  einem  von  Malgaigne  be- 
scbriebenen  Praparat,  der  Zahn  fast  den  binteren  Umfang  des  Foramen 
occipitale  magnum  beriihren,  obne  die  Medulla  zu  quetscben,  welche 
ja  jetzt  nicbt  binter  ibm,  sondern  neben  ibm  liegt. 

Im  zweiten  Falle  ist  der  Zabn  durcb  die  Tuberculose  ganz  ver- 
loren gegangen,  oder  er  liegt  als  ein  kaum  wabrnebmbarer,  infiltrirter 
Sequester  inmitten  der  tuberculosen  Granulationen  oder  der  eingedickten 
Eitermassen.  Drittens  kann  der  Zabn  von  seiner  Basis  durcb  die 
Oranulationsmassen  abgelost  sein,  so  dass  er  beim  Abgleiten  des  Atlas 
an  diesem  bangen  bleibt,  sei  es,  dass  er  im  Verlauf  des  Processes  mit 
diesem  verwacbsen  war  oder  durcb  zartere  Granulationsgewebe  fest  an 
demselben  angebalten  wurde. 

Wir  haben  bisber  nur  das  Verbalten  des  Skelettes  bei  der  sub- 
occipitalen  Tuberculose  betrachtet  und  miissen  nun  jetzt  aucb  das 
Scbicksal  der  Entziindungsproducte  anseben. 

Was  die  Erkrankung  des  Riickenmarks  und  seiner  Haute 
betrifft,  so  haben  wir  bier  ganz  auf  das  bei  der  Spondylitis  Gesagte 
zu  verweisen,  nur  stellt  beim  Malum  suboccipitale  die  plotzlicbe  Com- 
pression des  Markes  durcb  den  Zabn  des  Epistropheus  oder  durcb  die 
bintere  Umrandung  des  For.  occipitale  magnum  die  einzige  Moglicbkeit 
eines  directen  Druckes  von  Seiten  der  dislocirten  Wirbel  auf  das  Mark 
vor.  Sonst  bandelt  es  sicb  Avieder  um  die  Peripach)'^meningitis , die 
Meningitis  caseosa  und  die  Circulationsstdrungen  — Anamie  und  Oedem 
des  Markes  mit  ibrer  bei  langerem  Bestand  eintretenden  Folge  der 
Sclerose  des  Markes.  Erwabnen  wollen  wir  nur  als  etwas  Besonderes, 
dass  sicb  recbt  umfangreicbe  Scbicbten  der  tuberculosen  Entziindungs- 
producte  in  der  Regel  aucb  unter  demjenigen  Duraabscbnitte 
finden,  welcber  den  Clivus  Blumenbacbii  vor  dem  vorderen  Rande  des 
Foramen  magnum  iiberziebt.  Die  Herde  der  Erkrankung  kommen  da- 
durcb  dicbt  vor  oder  unter  die  Medulla  oblongata  und  den  vierten 
Ventrikel  zu  liegen. 

Der  bei  dem  Malum  suboccipitale  gebUdete  Eiter  kann  einen 
dreifachen  Weg  nebmen.  Einmal  kann  er  wie  aucb  bei  der  Spondylitis 
zwischen  die  Knocben  und  die  Dura  einfliessen  und  so  von 
vorn  her  die  Lichtung  des  Wirbelcanales  einengen.  Zweitens  kann 
er  nacb  den  seitlichen  Gegenden  des  Halses  fortwandern. 
Er  gelangt  dann  unmittelbar  aus  dem  Atlanto-Occipitalgelenk  in  das 
Dreieck,  das  zwischen  Rectus  capitis  posticus  major  und  Rectus  capitis 
lateralis,  sowie  Obliquus  capitis  superior  liegt.  Damit  ist  er  aber  so- 
foi-t  unter  die  macbtigen  Fleiscbmassen  der  Nackenmuskeln  geratben. 
Das  lockere  Bindegewebe  in  dem  Dreiecke  zwischen  den  genannten 
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Muskeln  scliwillt  an,  durchsetzt  sich  mit  den  tuberculosen  Entziindungs- 
producten  und  spannt  die  dariibergelegten  Weicbtbeile , so  dass  diese 
sicb  dann  von  aussen  lier  brettbarfc  anfublen.  Ebenso  aber  wird  durch 
die  Infiltration  dieses  Gewebes  die  Kopfstellung  beeinflusst  werden.  Die 
iiber  dem  entziindeten  Gewebe  liegenden  Muskeln  werden  reflectoriscb 
entspannt  werden.  Daher  wird  dann  der  Kopf  steif  in  der  Mitte  ge- 
halten  werden,  wenn  beide  Dreiecke  infiltrirt  sind,  sicb  dagegen  mit 
dem  Kinne  nacb  der  Seite  der  Erkrankung  drelien,  wenn  nur  eines 
der  Dreiecke  afficirt  ist.  Es  ist  dies  wicbtig  fiir  die  Diagnose,  denn 
aus  einer  anfanglichen  und  fruli  auftretenden  Drehung  des 
Kinnes  nacb  recbts  werden  wir  nacb  dem  Gesagten  auf 
den  Beginn  des  Leidens  im  gleicbn  amigen  Atlanto  - 0 cci- 
pitalgelenke  scbliessen  diirfen  (v.  Bergmann). 

Aus  der  tiefen  Lage  der  Nackenmuskeln  kommt  der  Eiter  unter 
die  oberflacblicbe  Lage  dieser  Muskeln,  ziebt  sicb  dann  unter  diesen 
weiter  zur  Seite  nacb  den  lateralen  Randern  des  Splenius  capitis  und 
Tracbelomastoideus  bin  und  kommt  scbliesslicb  nacb  unten  und  etwas 
nacb  binten  vom  Obre  zum  Vorscbein.  Die  betreffende  Halsseite 
zeigt  dann  eine  diffuse,  binter  dem  Obre  beginnende  Gescbwulst,  die 
sicb  oft  bis  fiber  die  Mittellinie  binaus  nacb  der  anderen  Seite  erstreckt 
und  nacb  oben  bis  an  die  Linea  occipitalis  inferior  reicbt  und  binter 
dem  Proc.  mastoideus  zuerst  Fluctuation  ergibt.  Gerade  die  Y er- 
breitung  des  Eiters  dicbt  unter  dem  Hinterbaupte  und  das 
Erscbeinen  desselben  binter  dem  Processus  mastoideus  ist 
cbar akteristiscb  ffir  das  Malum  suboccipitale. 

Der  dritte  Weg,  den  der  Eiter  beim  Malum  suboccipitale  sebr  baufig 
einscblagt,  ist  der  unter  die  Scbleimbaut  des  Pharynx,  um  alsdann  als 
retropbaryngealer  Abscess  in  die  Erscbeinung  zu  treten.  Er  ge- 
langt  von  den  zerstorten  Wirbeln  aus  leicbt  dortbin  durcb  den  Spalt 
zwiscben  dem  Longus  capitis  (Rectus  anticus  major)  und  Rectus  capitis 
anticus  minor,  nacbdem  er  zuvor  mit  Anlass  zur  Bildung  der  vorber 
erwabnten  grossen  queren  Hoble  unter  dem  vorderen  Umfange  des 
Hinterbauptlocbes  gegeben  batte. 

Zu  einer  weiteren  Senkung  des  Eiters,  so  dass  derselbe  wie  der 
Eiter  von  den  unteren  Halswirbeln  unten  am  Hals  und  im  Jugulum 
neben  der  Insertion  des  Sternocleidomastoideus  erscbeint,  kommt  es 
relativ  selten,  da  die  retropbaryngealen  Abscesse  grosse  Neigung  zur 
Perforation  in  die  Racbenboble  baben. 

Zu  den  Ausnabmen  gebort  die  Verbreitung  des  Eiters,  wie  sie  in 
einer  Beobacbtung  v.  Bergmann’s  stattbatte.  Bei  einer  Zerstorung 
des  vorderen  Bogens  des  Atlas  und  des  vorderen  Randes  des  grossen 
Hinterbauptlocbes  batte  sicb  der  Process  bart  an  der  Scbadelbasis  bin- 
gezogen.  Die  Eitermassen  waren  dabei  durcb  das  Foramen  lacerum 
ins  Hirn  vorgedrungen  und  batten  bier  eine  Thrombose  des  Sinus 
transversus  verschuldet. 


Symptom  e. 

Die  ersten  Symptome,  welcbe  den  Beginn  des  Malum  suboccipitale 
anzuzeigen  pflegen,  besteben  in  einer  bestimmten  Combination 
nervoser  St  orungen.  Zeitweise  sebr  heftige  Schmerzen  am 
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Symptonie. 


Hinterkopfe , in  der  Mitte  des  Nackens  und  in  der  Scheitel- 
gegend  oder  in  der  Gregend  beider  Proc.  mastoid ei  oder  im  Ohr 
/abnsclimerzen , Schmerzen  in  der  seitlichen  Kehlkopfgegend 
oder  in  den  Schultern  und  Armen,  zuweilen  auch  krampfbafte 
Zuckungen  in  den  Armen  oder  Lidzuc kungen,  also  kloniscbe 
Krampfe  des  Orbicularis  palpebrarum,  Nystagmus  und  Ungleich- 
lieit  der  Pupillen,  ferner  Sell wierigkeiten  im  Schlucken  durch 
mangelliafte  Beweglicbkeit  der  Zunge,  also  im  Ganzen  neuralgische 
Erscheinungen  im  Gebiete  des  Nervus  occipitalis  magnus,  des  Nerv. 
occipitalis  minor,  des  Hypoglossus  und  von  Seiten  des  vierten  Ventrikels 
(die  Augenstorungen)  deuten  auf  eine  beginnende  Spondylarthritis  ebenso 
bin,  wie  der  Giirtel-  oder  Leibsebmerz  auf  die  beginnende  Spondylitis. 


Fig.  218. 


Uebt  man  dann  wolil  einen  Druck  aus  auf  die  Gegend  des  Processus 
spinosus  des  zweiten  Halswirbels,  so  werden  die  Schmerzen  augen- 
blicklich  und  oft  sehr  heftig  gesteigert. 

So  oft  nun  auch  die  Hinterhauptsschmerzen  und  ihre  Ausstrah- 
lungen  nach  den  verschiedenen  genannten  Richtungen  bin  im  Anfange 
der  Krankheit  vorhanden  sein  mogen,  in  der  Regel  ist  das  erste 
sichere  Zeichen  derselben  eine  eigenthiimliche  steife  Hal- 
tung  des  Kopfes  (Fig.  218).  Die  Riickwartsbeugung  des  Kopfes, 
sowie  jede  Drehung  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  wird  iingstlich 
vermieden.  Der  Patient  dreht  sich  lieber  mit  dem  ganzen  Korper  um, 
als  dass  er  den  Kopf  zur  Seite  wendet.  Hierdurch  entsteht  oft  eine 
ganz  bestimmte  Stellung  des  Kopfes,  ahnlich  der  bei  Torticollis,  so 
dass,  wie  wir  schon  friiher  gesehen  haben,  die  Kranken  zunachst  unter 


Symptome. 


317 


der  Diagnose  einer  spastiscben  oder  entzilndliclien  Contractur  des  Sterno- 
cleidomastoideus  behandelt  werden. 

In  anderen  Fallen  wil’d  der  Kopf  gerade  und  steif  getragen 
mit  meisfc  gespanut  gehaltenen  Muskeln.  Nur  die  Augen  folgen  einem 
zur  Fixation  vorgelialtenen  Giegenstande,  der  Kopf  drelit  sich  nicbt  im 
niindesten.  Urn  nach  riickwarts  zu  selien,  wendet  sich  der  Patient 
mit  seinem  ganzen  Korper  um,  und  urn  den  Boden  zu  beriihren,  kniet 
er  nieder. 

Sei  es  nun,  dass  der  Kopf  gerade  oder  leicbt  nacb  der  Seite  bin 
getragen  wird,  stets  gebt  der  Patient  vorsicbtig  mit  leicbt  ge- 
beugten  Hiift-  und  Kniegelenken  und  stiitzt,  wenn  er  irgend  eine 
Erscbiitterung  des  Korpers  vermutbet,  seinen  Kopf  mit  den  Han- 
den,  indem  er  bald  die  Seitenflacben  desselben  mit  beiden  Handen 
ergreift,  bald  die  flacbe  Hand  unter  das  Kinn  stiitzt  oder  Kinn  und 
Hinterbaupt  gleicbzeitig  umfasst. 

Zu  der  bestimmten  und  festen  Stellung  des  Kop.fes  gesellt  sich 
nun  bald  eine  stark  ausgepragte  Scbwellung  in  der  Nacken- 
grube,  dicbt  unter  dem  Hinterbaupte,  die  diffus  weiter  nach  den  Seiten, 
bis  gegen  die  Proc.  mastoidei  binziebt  und  aucb  in  den  seitlicben  Hals- 
regionen  bald  sicbt-  und  fublbar  wird.  Sie  macbt  den  Eindruck  einer 
barten,  der  Scbadelbasis  parallel  gerichteten  Einlagerung  und  kann  so 
betracbtlicb  werden,  dass  sie  sich  wie  ein  in  der  Tiefe  wacbsendes 
Sarconi  ausnimmt. 

Wtibrend  die  auffallend  steife  Haltung  des  Kopfes  und  die  Scbwel- 
lung in  der  Nacken-  und  Hinterohrgegend  immer  mehr  zunebmen,  wird 
nun  das  weiter e Krankheitsbild  von  der  Eiterung,  der  Ver- 
scbiebung  der  Knochen  gegen  einander  und  den  Kiicken- 
markssymptomen  beberrscht. 

Wie  wir  scbon  bei  der  Betracbtung  des  Verlaufes  der  vom  Malum 
suboccipitale  ausgebenden  Eiterung  erwabnten,  macbt  sich  diese, 
wenn  sie  nach  binten  bin  erfolgt,  zuniicbst  als  eine  in  der  Tiefe 
fiiblbare,  brettbarte  Scbwellung  im  Nacken  geltend.  Spater 
eiscbeinen  dann,  nachdem  gewobnlicb  Obrenschmerzen  vorber- 
, gegangen  sind,  die  oben  bescbriebenen  Abscesse  bin  ter  den  Warzen- 
fortsatzen,  wo  sie  als  fluctuirende  Greschwiilste  leicbt  wabr- 
nebmbai  sind.  Incidirt  man  einen  solcben  Abscess,  so  dringt  der  ab- 
I tastende  Finger  tief  ein,  indem  er  die  Ricbtung  nacb  der  vorderen 
Umrandung  des  Hinterbauptlocbes  und  den  beiden  oberen  Halswirbeln 
I einschlagt. 

Hat  der  Eiter  seinen  Weg  nacb  vorn  genommen,  so  aussert  sich 
' die  pravertebr ale  Eiterung  zuerst  in  Schluckbescb werden. 
Dieselben  beruhen  auf  der  von  Hippokrates  als  Angina  gedeuteten 
* entzundlichen  Infiltration  des  Biudegewebes  zwiscben  Pharynx  und 
A irbelsaule.  Sammelt  sich  der  Eiter  mebr  und  mebr  an,  so  dass  ein 
wirklicher  r e t r o p b a r y n g e a 1 e r Abscess  entstebt , so  werd en  die 
I Beschwerden^  der  Patienten  starker.  Der  Abscess  verlegt  namlicb  die 
thoanen,  drangt  das  Gaumensegel  nacb  vorn,  wolbt  sich  fiber  den 
I Kehlkopfeingang  und  erscbwert  so  das  Scblingen  und  das  Athmen 
1 in  hobem  Maasse.  Bessern  sich  diese  Symptome,  nachdem  sie  liingere 
' Zeit  bestanden  haben,  so  deutet  dies  eine  Perforation  des  Abscesses 
! nach  dem  Rachen  bin  an.  Sind  die  Durchbruchsofifiiungen  nur  klein, 
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Spondylarthritis. 


SO  erkennt  man  den  erfolgten  Durchbruch  dann  auch  daran,  dass  der 
Patient  Eiter  ausspuckt  oder  ausbustet.  Erfolgt  dagegen  der  Durcb- 
brucb  in  grdsseren  Massen,  so  kann  der  Eiter  durcb  Ueberschwemmung 
des  Keblkopfes  unmittelbare  Erstickungsgefabr  bervorrufen. 

Mit  dem  Epcbeinen  der  Abscesse  treten  nun  weiterbin  in  der 
Regel  die  Erscbeinungen  ein,  welcbe  den  Deviationen  des  Kopfes 
ibr  Dasein  verdanken. 


1st  der  Kopf  auf  der  Wirbelsaule  nur  eingesunken,  so  erscbeint 
der  ganze  Hals  um  das  zerstdrte  Stiick  kiirzer.  1st  dabei  die 

Zerstorung  der  Grelenkflachen  nur  eine  einseitige, 
Oder  auf  einer  Seite  starker  als  auf  der  anderen, 
so  neigt  sicb  der  Kopf  auch  gleicbzeitig  zur  Seite 
und  erinnert  dann  lebbaft  an  die  Stellung  bei 
Torticollis. 

1st  dagegen  eine  wirklicbe  patbologiscbe 
Luxation  des  Kopfes  eingetreten,  d.  b.  ist  der 
Kopf  nacb  vorn  und  unten  abgeglitten,  so  nabert 
sicb  das  Kinn  der  Brust,  wie  bei  starker 
B'eugung  des  Kopfes  (Fig.  219).  Allein  dieses 
Neigen  ist  docb  ein  ganz  anderes  als  in  der  Norm. 
Das  Kinn  wird  nicbt  einfacb  gesenkt,  sondern 
tritt  gleicbzeitig  nacb  vorn,  eine  Beugung, 
die  wir  nur  durcb  kraftig  nacb  riickwarts  gezogene 
Scbultern  und  starke,  lordotiscbe  Einstellung  des 
Halses  imitiren  konnen.  In  den  meisten  Fallen 
vp-endet  sicb  dabei  nocb  das  gesenkte  und  vorge- 
scbobene  Kinn  nacb  der  einen  oder  anderen 
Seite,  so  dass  ein  ausserst  cbarakteristiscbes  Bild 
entstebb  Im  Nacken  tritt  dann  wobl  aucb  der 
Dornfortsatz  des  Epistropheus  als  knopfartiger^ 
Vorsprung  bervor,  wabrend  der  ganze  Kopf  nacb  vorn  ge- 
scboben  erscbeint. 

Nocb  ist  die  Zabl  der  typiscben  Zeicben  nicbt  erscbopft,  es  bleiben 
nocb  die  Riickenmarkssy mptome  iibrig,  die  sicb  ebenso  wie  die  bisi 
jetzt  bereits  besprocbenen  Symptome  durcb  die  ununterbrocbenej 
Zunabme  in  ibrer  Scbwere  und  eine  gewisse  Regelmassigkeitl 
in  ibrer  Aufeinanderfolge  auszeicbnen.  Sie  treten  zu  der  Zeitj 
auf,  in  welcber  sicb  aucb  die  Deviationen  des  Kopfes  bemerkbar  macben. 
Zuerst  nimmt  die  Kraft  der  Hande  ab.  Die  Kranken  kdnneni 
nicbt  sicber  greifen , nichts  fassen  und  balten.  Dabei  gescbiebt  jede] 
einzelne  Bewegung  scbwerfallig , ungescbickt  und  mit  dem  Aufgebote 
aller  Krafte.  Dann  folgt  die  motoriscbe  Labmung  der  Arme,  meistl 
auf  einer  Seite  genau  so  wie  auf  der  anderen,  nacbdem  vielleicbtl 
Zuckungen  in  den  Handen,  also  motoriscbe  Reizzustande,  vor-j 
ausgegangen  waren.  Spater  zeigt  sicb  dann  aucb  eine  Herab-J 
setzung  der  Sensibilitat,  fast  immer  eingeleitet  von  allerlei  Par-1 
iistbesieen  in  den  Handen  und  Armen:  Kribbeln,  Brennen  und  Stecben,] 
Pelzigsein  oder  Eingeschlafensein  der  Finger.  Der  Paraplegie  derl 
oberen  Extremitaten  schliesst  sicb  nacb  mehr  oder  weniger  langer  Zeit,1 
oft  schon  nacb  Tagen,  oft  aber  erst  nacb  Wocben  die  Paraplegie! 
der  unteren  Extremitaten  an.  Immer  aber  ist  jetzt  nocb  diej 
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Fig.  219. 
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Reflexerregbarkeit  gesteigert  und  die  Laliniung  in  der  motorischen 
Spbare  starker  entwickelt  als  in  der  sensibeln.  Zuweilen  kommt  es  nur 
zu  einer  halbseitigen  oder  auch  wohl  zu  einer  gekreuzten  Lahmung. 
Scbliesslich  aber  betlieiligen  sich  an  der  Lahmung  die  Blase  und  der 
Mastdarm,  sowie  auch  die  Muskeln  des  Rumpfes  und  das 
Z w ere h fell;  das  Gesicht,  die  Lippen  werden  blau,  und  der  Tod  er- 
folgt  unter  den  Erscheinungen  der  Asphyxie  und  Herzlahmung.  Die 
Kranken  bleiben  dabei  fast  bis  zum  letzten  Augenblick  bei  klarem 
Bewusstsein,  ja  driicken  oft  noch  am  Todestage  ihre  Befriedigung  iiber 
das  endliche  Aufhoren  der  fruher  so  qualenden  Kopfschmerzen  aus 
(v.  Bergmann). 

In  anderen  Fallen  tritt  die  totale  Paraplegie  und  im  Anschluss 
an  diese  der  baldige  Tod  plotzlich  ein  bei  einer  heftigeren  Be- 
wegung  im  Bett,  beim  Aufrichten  des  Patienten,  beim  Aufnehmen  durch 
die  Warterin,  beim  Dnterschieben  eines  Kopfpolsters.  Der  Kopf  gleitet 
dann  nach  vorn  und  der  Zahnfortsatz  driickt  sich  in  das  Mark  hinein, 
oder  dieses  wird  von  der  hinteren  Umrandung  des  Foramen  occipitale 
magnum  guillotinirt. 


Diagnose. 

Die  Diagnose  des  Malum  suboccipitale  ist  im  Ganzen  leicht  zu 
steUen,  namentlich  wenn  man  sich  die  stete  Zunahme  der  ge- 
schilderten  Symptome  der  Intensitat  nach  vor  Augen  halt.  Die 
TJntersuchung  hat  gerade  so  zu  geschehen  wie  hei  der  tuberculosen 
Spondyhtis  und  ist  namentlich  vor  jedem  rohen  Versuch,  die  Schmerzen 
des  Patienten  zur  Anschauung  zu  bringen,  zu  warnen. 

Wenn  im  Beginne  der  Erkrankung  nur  die  neuralgischen  Schmerzen 
im  Bereiche  des  Nervus  occipitalis  magnus  vorhanden  sind,  so  darf  man 
dann  an  eine  tuberculose  Spondylarthritis  denken,  wenn  die  Schmerz- 
punkte  im  Verlaufe  der  Nerven,  hinter  dem  Proc.  mastoideus,  im 
Scheitel,  namentlich  aber  in  der  Mitte  des  Nackens,  dicht  unter  dem 
Hinterhaupte  hegen. 

Die  retropharyngealen  Abscesse  erkennt  man  theils  durch  In- 
spection vom  Munde  aus,  theils  durch  Palpation  mit  dem  Finger.  Der- 
selbe  hewegt  sich  zunachst  parallel  dem  harten  Gaumen.  Von  hier 
aus  trifft  er  genau  unter  dem  vorderen  Atlashogen  den  Kdrper  des 
zweiten  Halswirbels , den  er  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  hetasten 
kann.  Mit  einiger  Muhe  schon  erreicht  er  den  dritten  Halswirbel  und 
den  oberen  Rand  des  vierten.  Ueber  das  distale  Ende  des  dritten  Hals- 
wirbels reichen  indessen  die  dem  Malum  suboccipitale  zukommenden 
retropharyngealen  Abscesse  wohl  nur  selten  herah,  well  sie  ja  ver- 
haltnissmassig  friih  zum  Durchhruch  kommen.  Das  Vorhandensein 
eines  Abscesses  gibt  sich  dem  palpirenden  Finger  durch  das  Gefiihl 
der  Fluctuation  kund. 

In  differentialdiagnostischer  Beziehung  kann  die  Unterscheidung 
zwischen  einer  muskularen  oder  rheumatischen  Torticollis  nicht  schwer 
sein.  Bei  der  Torticollis  ist  ja  das  Kinn  jedesmal  nach  der  entgegen- 
gesetzten  Seite  gedreht,  wahrend  beim  Malum  suboccipitale,  mit  be- 
sonderer  seitlicher  Zerstorung  der  Gelenke,  der  Kopf  wohl  nach  der 
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Verlauf  und  Prognose. 


Seite  geneigt  ist,  das  Kiiin  jedoch  gerade  nacli  vorn  schaut  und  mit 
dsm  ganz6ii  Kopf  nacli  vorn  VGrscliobeu  ist. 

Llier  konnten  Verwechslungen  der  tiefen  und  harten  Schwellung 
mi  Nacken  mit  einera  clifFusen  periostalen  Sarcom  in  der  hinteren 
Gegend  der  Schadelbasis  vorkommen.  In  der  That  berichtet  Bidder 
iiber  einen  solcben  Fall,  in  dem  er  ein  Sarcom  annabm,  wabrend 
erne  tuberculose  Spondylarthritis  vorbanden  war.  Hier  kdnnte  die 
Therapie  ausscblaggebend  werden.  Denn  wabrend  die  fixirte  Ex- 
tensionslage  der  Wirbelsaule  und  des  Kopfes  bei  der  Tuberculose  die 
Scbmerzen  sofort  benimmt,  wird  beim  Sarcom  die  Extension  am  Kopfe 
scblecht  vertragen,  indem  sich  durcb  dieselbe  die  Scbmerzen  erbeblich 
steigern. 

Weiterhin  spielt  in  der  Geschichte  des  Malum  suboccipitale  die 
Verwecbslung  mit  traumatiscben  Fracturen  und  Luxationen  eine 
grosse  Rolle.  Die  Aebnlicbkeit  in  der  Stellung  des  Kopfes  in  beiden 
Fallen  macbt  diese  Verwecbslung  begreiflicb.  In  friscben  Fallen  von 
Spondylarthritis  wird  die  Differentialdiagnose  natiirlicb  keine  Scbwierig- 
keiten  baben;  wenn  aber  ein  solcber  Fall  einmal  ausbeilt,  so  kann  nach 
Jabr  und  Tag  die  Entstebungsgescbicbte  der  Deviation  so  vergessen 
werden,  dass  der  Kranke  als  Beispiel  einer  geheilten  Fractur  oder 
Luxation  vorgestellt  wird  (v.  Berg  maun).  Die  machtigen,  knochen- 
artigen  Umlagerungen  der  deviirten  Wirbelpartie , die  man  danu  nocb 
antrifft,  werden  daun  die  friiber  liberstandene  Tuberculose  wieder  ins 
Gedacbtniss  zuriickrufen,  da  solcbe  Callusmassen  nacb  traumatiscben 
Continuitatstrennungen  der  Wirbelsaule  nicht  vorkommen. 


Verlauf  und  Prognose. 

Wie  bei  alien  cbroniscben  Gelenkentziindungen  ist  aucb  der  Ver- 
lauf der  Spondylarthritis  tuberculosa  ein  recht  langwieriger.  Die  Heilung 
oder  der  Tod  tritt  selten  vor  Ablauf  eines  Jabres  ein.  Zu  den  Aus- 
nahmen  geboren  Beobacbtungen,  wie  die  von  Teissier,  in  denen  der 
Tod  schon  12  Wocben  nacb  den  ersten  Erscbeinungen  erfolgte. 

Beziiglicb  des  Verlaufes  der  kliniscben  Erscbeinungen  machen  wir 
nocbmals  auf  den  in  seiner  Intensitat  sich  stetig  steigernden  Symptomen- 
complex  aufmerksam,  wabrend  der  Tod  scbliesslicb  langsam  oder  ganz 
pldtzlicb  erfolgt. 

Wenn  nun  aucb  selten,  so  erfolgt  in  einigen  Fallen  sicber  eine 
Ausheilung  des  Processes,  selbst  wenn  derselbe  scbon  weit  vor- 
gescbritten  war.  Teissier  konnte  26  Falle  von  Heilung  zusaramen- 
stellen.  Die  eintretende  Heilung  erfolgt  unter  einem  allmahlichen  Ruck- 
gang  der  gescbilderten  Symptome  und  einer  Besserung  des  allgemeinen 
Ernabrungszustandes ; oft  jedoch  bleiben  aucb  nacb  Ausheilung  des 
localen  Processes  neben  der  unvermeidUcben  Deformitat  Scbwacbezustande 
iibrig,  die  das  ganze  Leben  lang  anbalten. 

Die  Ausheilung  des  localen  Processes  erfolgt  wie  bei  der  Spon- 
dylitis tuberculosa  dm’cb  macbtige,  vom  Periost  ausgebende 
Callusmassen,  welch e in  der  Regel  alle  suboccipitalen  Gelenke 
ankylotiscb  verscbmelzen.  Die  Callusbildung  kann  die  Heilung 
selbst  nacb  ausgedebntester  Zerstorung  des  Atlas  und  Epistropheus 


Therapie. 
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herbeifiihren.  So  bericlitet  Cloquet  iiber  eine  Ankylose  zwiscben 
Occiput  und  Epistropheus,  wiibrend  nur  noch  Reste  vom  Atlas  vorhanden 
waren.  Ebenso  war  in  einem  Falle  von  Wade  die  Heilung  erfolgt 
ti’otz  der  Ausstossung  des  grdssten  Theiles  des  vorderen  Atlasbogens. 

Benierkenswerth  ist,  dass  eine  Heilung  auch  mit  einer  enor- 
nien  Verengerung  des  Wirbelcanales  moglicb  ist.  Dauberton, 
Paget,  Hauside,  Lawrence  und  Shaw  haben  derartige  Falle  be- 
schrieben,  in  denen  sich,  in  der  Regel  durch  Dislocation  des  Epistro- 
pheus nach  hinten,  der  Wirbelcanal  so  betrachtlich  verengert  zeigte, 
dass  z.  B.  der  Zahnfortsatz  dem  hinteren  Theile  des  Atlas  bis  auf 
wenige  Linien  gen’ahert  war.  Diese  Falle  sind  deshalb  interessant, 
weil  sie  zeigen , wie  sehr  sich  das  Riickeninark  eineni  langsanaen  und 
allmahlich  steigenden  Drucke  anzupassen  vermag. 

Nach  dem  bereits  Gesagten  ergibt  sich  die  S^chwere  der  Prognose 
von  selbst.  Dieselbe  ist  noch  ungiinstiger  als  bei  der  Spondylitis  tuber- 
culosa. 


Therapie. 

Der  Verlauf  der  wenigen  bis  jetzt  geheilten  Falle  zeigt  uns  klar 
den  Weg,  den  wir  bei  der  Behandlung  des  Malum  suboccipitale  ein- 
zuschlagen  haben:  Die  Anordnung  einer  consequent  und  durch 
die  ganze  Dauer  der  Krankheit  einzuhaltenden  Riickenlage 
in  Vejbindung  mit  der  Extension  des  Kopfes.  Auch  hier  ge- 
scliieht  die  Verbindung  der  horizontalen  Lage  mit  der  Extension  am 
besten  in  einem  Phelps’schen  Stehbett,  das  sich  ja  auch  fiir  Er- 
wachsene  recht  gut  herstellen  lasst,  oder  bei  Kiudern  auch  in  einem 
Loienzschen  Extensionsbett.  Hat  man  kein  solches  Bett  zur  Hand, 
so  geschieht  die  Extension  in  dem  am  Kopfende  erhohten  Bett  nach 
der  Art  v.  Volkmann’s  mit  Gewichten  von  6 — 15  Pfund.  Nicht  die 
Schwere  des  Gewichtes  ist  es,  welche  die  Entlastung  der  Gelenke  be- 
wii’kt,  sondern  die  Stetigkeit  ihrer  Wirkung. 

Sind  die  Patienten  so  weit , dass  sie  ihren  Kopf  zeitweilig  zu 
tragen  vermogen,  ohne  ihn  mit  den  Handen  zu  stiitzen,  so  kann  man 
sie  aufstehen  lassen.  Man  gibt  ihnen  dann  aber  zur  Stiitze  des  Kopfes 
eine  Halscravatte,  die  man  sich  nach  der  Vorschrift  von  Lorenz 
am  besten  in  folgender  Weise  herstellt.  Patient,  am  Hals,  Thorax  und 
der  unteren  Halfte  des  Kopfes  mit  Tricotschlauch  bekleidet,  sitzt  auf 
emem  Stuhle,  wahrend  der  Kopf  durch  diinne,  um  Kinn  und  Hinter- 
haupt  gelegte  Bindenziigel  aus  Leinwand  elevirt  wird.  Nun  wird  mit 
grosser  Ac^ratesse  ein  den  oberen  Thorax,  den  Hals  und  Kopf  be- 
eckender  Gypsverband  angelegt.  Ist  der  Gyps  geniigend  erhartet, 
^ w]rd  der  Verband  so  weit  zugestutzt,  dass  er  riickwarts  bis  an  das 
mterhaupt,  vorn  bis  iiber  die  Kinnrundung  reicht,  wahrend  die  ganze 
j-  ..  und  die  obere  Sternal-  und  Nackengegend 

le  Stutzfiachen  desselben  abgeben.  1st  der  Gyps  jetzt  hart,  so  wird 
der  Verband  in  der  mittleren  Nackenlinie  aufgeschnitten , dann  ab- 
genommen,  mit  Gyps  ausgegossen  und  iiber  dem  so  gewonnenen  Modell 
eine  Holzcravatte  gefertigt,  welche  den  Kopf  nun  nach  geschehener 
rolsterung  recht  energisch  zu  stiitzen  vermag  (Fig.  220).  Man  kann 
natiirlich  die  Stiitze  des  Kopfes  auch  durch  ein  mit  Jurymast  oder 

Hoff  a,  Lehrbuch  der  orthopad.  Cliirurgie.  2.  Aufl.  21 
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Behandlung  der  Abscesse. 


Schede’scher  Stiitzvorrichtung  versetenes  Holzkorsett  oder  einen  mit 
Kinnhalfter  und  Stiruriemen  versehenen  Holzcuirasse  erreichen, 

Niiclist  der  mechanischen  Behandlung  kommt  die  Behandlung  der 
Senkungsabscesse  in  Frage. 

Die  Abscesse  am  Nacken  werden  einfach  gespalten  und  drainirt, 
wenn  sie  dem  Durchbruche  nabe  sind.  Sonst  kdnnte  man  auch  wobl  eine 
Heilung  derselben  durcb  Jodoformdlinjectionen  versuchen.  Schwierig- 
keiten  konnen  nur  die  Retropbaryngealabscesse  bereiten.  Bei  Erwach- 
senen  spaltet  man  dieselben  einfach  vom  Munde  her.  Um  dabei  die 
Aspiration  des  aus  einem  breit  angelegten  Schnitt  bervorstromenden 
Eiters  in  die  Broncbien  zu  verhindern,  kann  man  wobl  aucb  zunacbst 
die  Hauptmasse  des  Eiters  mit  einem  Troicart  entleeren  und  dann  erst 
von  der  Punktionsoffnung  aus  eine  breite  Incision  anlegen  (Depres). 

Bei  Kindern  mit  starker  Athemnoth,  bei  denen  eine  intrabuccale 

Erbffnung  der  Retroosophageal- 


Fig.  220. 


abscesse  oft  sehr  scbwierig  ist, 
spaltet  man  den  Abscess  nacb  dem 
Vorgange  Burkhardt’s  besser  vom 
Halse  aus.  Man  kann  dann  den 
Abscess  gut  drainiren  und  auch 
wobl  eine  directe  Untersucbung 
der  Abscessboble  mit  dem  Finger 
vornehmen. 

Der  Schnitt  wird  entlang  dem 
inneren  Rande  des  Sternocleido- 
mastoideus  in  der  Hobe  des  Kebl- 
kopfes  durcb  die  Haut  und  das 
Platysma  gefiibrt.  Dann  praparirt 
man  sicb  knapp  an  dem  Kebl- 
kopfe,  nacb  innen  von  der  Carotis 
communis  stumpf  in  die  Tiefe. 
Macbt  man  jetzt  in  der  Tiefe  dicbt 
neben  dem  Keblkopf  resp.  dem 
unteren  Ende  des  Scblundkopfes 
mit  dem  Messer  eine  kleine  Oeff- 
nung  in  das  bei  retropbaryngealen 
Abscessen  dort  verdicbtete  Zell- 
ffewebe  und  erweitert  dieselbe  mit 


einer  feinen  Kornzange,  so  ist  man  im  retropbaryngealen  Raum  und 
verscbafft  damit  dem  Eiter  den  Abfluss  nacb  aussen.  Nun  wird  drainirt 
und  durcb  den  Drain  bindurcb  eventuell  die  Jodoformolbehandlung 
eingeleitet. 

Retropbaryngeale  Abscesse,  die  am  Halse  zum  Durcbbrucb  kommeu 
wollen,  eroffnet  man  naturlicb  so  wie  so  vom  Halse  her,  Man  bat 
bierbei  aber  auf  den  Umstand  zu  achten,  dass  die  Vena  jugularis  com- 
munis an  der  stark  verdickten  Abscessmembran  adbarent  sein  und  bei 
unvorsicbtiger  Erweiterung  der  in  die  Abscesswand  gemacbten  Oeffnung 
leicbt  verletzt  werden  kann. 


Scoliose. 
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Die  Scoliose. 

Unter  Scoliosis,  seitlicher  Ruckgratsverkruminung,  engl. 
Lateral  curvature  of  the  spine,  franz.  Deviation  lat4rale  de  la  taille, 
ital. Scoliosi,  verstehtman  jede  permanente  seitliche  Abweicliung 
der  Wirbelsaule  von  ibrer  normalen  Mittelstellung. 

Man  untersclieidet  einfacbe  und  zusammengesetzte  Scoliosen. 
Einfacbe  Scoliosen  sind  solche,  bei  denen  nur  eine  einzige 
Kriimmung  besteht.  Betrifft  diese  die  ganze  Wirbelsaule,  so  spricbt 
man  von  einer  einfacben  Totalscoliose.  1st  dagegen  nur  ein  be- 
stimmtes  Segment  lateralwarts  abgewicben,  so  ist  eine  partielle  Sco- 
liose vorbanden.  So  baben  vrir  eine  nacb  recbts  oder  links  convexe 
Dorsal-  oder  Lumbalscoliose. 

Gesellen  sicb  zu  einer  primar  bestebenden  partiellen  Scobose 
nocb  Gegenkriimmungen  binzu,  so  wird  die  Scoliose  eine  zu- 
sammengesetzte. Selbstverstandlicb  sind  je  zwei  auf  einander 
folgende  Abscbnitte  immer  in  entgegengesetzter  Ricbtung  gekriimmt. 
Es  kann  also  eine  obere  recbtsseitige  und  untere  linksseitige  Kriim- 
mung  vorliegen.  Zu  diesen  beiden  Kriimmungen  kann  dann  scbliess- 
bcb  nocb  eine  dritte  binzukommen.  Wir  baben  dann  z.  B.  eine 
mittlere  recbtsseitige  neben  einer  oberen  und  unteren  linksseitigen 
Kriimmung. 

Um  die  vorliegenden  Kriimmungen  kurz  bezeicbnen  zu  kbnnen, 
wird  in  die  lateiniscbe  Bezeicbnung  die  Seite,  nacb  welcber  die  Con- 
vexitat  der  Kriimmung  gericbtet  ist,  aufgenommen. 

Scobosis  dorsalis  dextra  ist  also  eine  partielle  nacb  recbts  convexe 
Kriimmung  des  Brustsegmentes ; Scobosis  dorsalis  dextra,  lumbabs 
: sinistra  ist  eine  zusammengesetzte  Kriimmung  mit  der  einen  Convexitat 
im  Brusttbeil  nacb  recbts,  mit  der  anderen  Convexitat  im  Lendentbeil 
: nacb  bnks. 

Scobosen  kbnnen  aus  mannigfaltiger  Ursacbe  entsteben.  Wir 
kennen  dieselbe  als  angeborene  und  erworbene  Deformitat  und 
baben  nocb  von  einer  traumatiscben , cicatriciellen , myogenen,  neuro- 
I genen  Scobose  zu  bandeln.  Abe  diese  Formen  treten  jedocb  zuriick 
I gegen  die  als  Belastungsdeformitat  entstebende  Scobose.  Wir 
’ wollen  uns  daber  aucb  mit  dieser  zunacbst  bescbaftigen , zumal  die 

< derselben  zu  Grunde  begenden  patbologiscb-anatomiscben  Verbaltnisse 

< die  bestgekannten  sind. 

Betracbten  wir  nun  die  Scobose  als  Belastimgsdeformitat , so 
I kbnnen  wir  eine  babituelle,  racbitiscbe  und  statiscbe  Scobose 
t unterscbeiden  und  wiirden  uns  also  zunacbst  diesen  drei  Formen  zu- 
’ wenden. 


1.  Die  babituelle  Scoliose. 

Frequenz. 

Die  babituelle  Scoliose  ist  eine  iiberaus  baufige  Deformitat, 
! ja  ist  wobl  die  baufigste,  die  dem  Arzt  zur  Bebandlung  kommt.  Nacb 
t unserer  Statistik  betragt  die  Frequenz  der  Scobose  unter  den  Deformi- 
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Statistik. 


taten  27,63  ®/o,  walirend  sie  0,59  ®/o  aller  in  der  Munchener  chirurgischen 
Poliklinik  beliandelten  Fiille  ausmacht.  Nach  Bollinger  betragt  die 
Frequenzzahl  der  Scoliose  27,9  > , eine  Zabl , die  mit  der  unserigen 
ziemlicb  ubereinstimint. 

Wir  besitzen  aber  nocb  andere  Zahlen. 


Drachmann 

fand  unter  28125  Kindem 

368  mit  Scoli 

Fischer 

7» 

3000  Deformitaten 

353  Scoliosen 

B eh  rend 

n 

3000 

900 

Langgard 

D 

1000 

700 

Schilling 

V 

Yt 

1000 

600  „ 

Ueberwiegend  haufiger  als  beim  mannlicben  Gesclilecht  ent- 
■wickelt  sicb  die  Scoliose  beim  weiblicben.  Fblgende  Zablen  mogen 
dariiber  Auskunft  geben. 


Ketch  fand  unter  229  Scoliosen  189  Kranke  weibl.  u.  40  mannl.  Geschlechtes 


Kolliker  „ 

. 721 

n 

577  , 

« , 144 

B.  Roth  „ 

, 200 

n 

183  , 

. . 17 
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, 120 

V 

101  „ 

« . 19 

Behrend  „ 

, 896 

773  „ ■ 

. . 123 

Adams  „ 

, 173 

n 

151  „ 

. . 22 

Nacb  diesen  Zablen  kommt  auf  etwa  5 — 6 scoliotiscbe  Mad- 
chen  1 scoliotiscbe r Knabe.  Dabei  ist  aber  bervorzubeben,  dass 
die  bocbgradigsten  For  men  der  Scoliose  baufigerbeiKnaben 
angetroffen  werden  (Kolliker),  weil  bei  diesen  die  Deformitat  in 
ibren  Anfangsstadien  nocb  weniger  beacbtet  wird  als  bei  Madcben. 

Die  babituelle  Scoliose  entwickelt  sicb  in  der  grossten  Mebrzabl 
der  Falle  in  der  zweiten  Halfte  des  ersten  Decenniums.  Mit 
dem  Beginn  des  7.  Lebensjabres , mit  welcbem  normaler  Weise  die 
zweite  Dentitionsperiode  eintritt  und  die  pbysiologiscben  antero-poste- 
rioren  Kriimmungen  in  die  Erscbeinung  zu  treten  pflegen,  fallt  aucb 
das  baufigste  Auftreten  der  Scoliosen  zusammen.  Eulenburg  fand, 
dass  unter  1000  Fallen  die  Scoliose  564  Mai  zwiscben  dem 
7.  und  10.  Lebensjabr  entstand.  Wir  kommen  auf  diese  Tbat- 
sacbe  nocb  spater  einmal  zu  sprecben,  wenn  wir  die  Aetiologie  der 
Deformitat  betracbteu.  Zunacbst  wollen  wir  das  Verstandniss  derselben 
dadurcb  zu  fordern  sucben,  dass‘"wir  ibre 


Patbologiscbe  Anatomie 

naber  untersucben.  Wir  begeben  uns  damit  auf  eiii  scbwieriges  Feld. 
Denn  trotz  zablreicber  vorzuglicber  Abbandlungeu  gerade  iiber  das 
Wesen  der  babituellen  Scoliose  ist  dasselbe  nocb  keineswegs  endgiiltig 
aufgeklart.  Zablreicbe  Meinungsverscbiedenbeiten  besteben  da  nocb 
zwiscben  den  besten  Autoren , die  auszugleicben  nocb  viele  Arbeit 
kosten  wird.  Wir  konnen  natiirlicb  an  dieser  Stelle  nicbt  auf  die 
mannigfacben  Streitpunkte  eingeben.  TJnsere  Aufgabe  ist  es  vielmehr, 
das  Tbatsacblicbe  zu  scbildern,  und  das  konnen  wir  am  besten  an  der 
Hand  des  Skelettes. 

Zunacbst  fallen  uns  die  seitlicben  Kriimmungen  der  ganzeii 
Saule  ins  Auge  (Fig.  221  und  Fig.  222).  Dabei  bemerken  wu*  aber 
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sofort,  class  diese  Krummuiigen  nicht  wie  bei  der  normalen  Wirbel- 
siiule  in  der  medianen  Sagittalebene  verlaufen,  sondern  dass  sie  viel- 

mebr  in  diagonalen  Ebenen  ge- 
lagert  sind.  Die  scoliotische  Wirbel- 
saule  hat  sich  gleichsam  wie  eine 
Rebe  um  ihre  senkreclite  Achse 
geschlungen,  so  dass  das  Brust- 
segment  ganz  nach  hinten  zuriicksteht, 
wahrend  das  Lenden-  und  Halssegment 
annahernd  in  einer  Ebene  liegen. 

/ Die  normale  Brustkyphose  und 
ebenso  die  Lordose  des  Lenden-  und 
des  Halsabschnittes  sind  dabei  kaum 
ausgesprochen.  Wahrend  also  die 
seitlichen  Verkrummungen  sehr  hoch- 
gradig  sind,  sind  die  normalen  an- 
tero-posterioren  Kriimmungen 
in  bedeutendem  Maasse  ab- 


<c 


Fig.  221. 


Fig.  222. 
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der 
geweckt , 


Krlimmung 


geflacht.  Die  Wirbelkorper  sind  dabei  aus  ihrer  medianen  Lage 
berausgetreten.  Nur  an  der  Halswirbelsaule  ist  diese  nocb  annahernd 
vorbanden.  An  der  Brust-  und  Lendenwirbelsaule  sind 
die  Wirbelkorper  mit  ihren  vorderen  Enden  gegen  die 
convexe,  mit  ibren  hinteren  Enden  gegen  die  concave  Seite 

gerichtet.  Dadurcb  -wird  in  uns  der  Eindruck 
als  sei  die  Brustwirbelsaule  im  Sinne  eines  Ubr- 
zeigers  nach  rechts,  die  Lendenwirbelsaule  dagegen  im 
umgekehrten  Sinne  nach  links  gedreht.  Die  zwischen  den  beiden 
Ea-iimmungen  gelegenen  Wirbelkorper  stehen  vor  der  Reihe  der  Dorn- 
fortsatze  und  sind  von  hinten  unsichtbar.  Die  Reihe  der  Dornfortsatze 
zeigt  nur  eine  einfache  Biegung,  welch e oft' in  gar  keinem  Ver- 
haltniss  zu  der  hochgradigen  Verdrehung  der  Wirbelkorper  steht. 

Man  bezeichnet  diese  ganze  Erscheinung  als  die  T o r s i o n d e r 
scoliotischen  Wirbelsaule,  wahrend  die  seitliche  Abweichung  der 
Wirbel  von  der  Sagittalebene  mit  dem  Namen  der  Inflexion  der 
scoliotischen  Wirbelsaule  belegt  wird. 

Haben  wir  so  die  Wirbelsaule  als  Ganzes  betrachtet,  so  miissen 
wir  uns  jetzt  den  Einzelheiten  zuwenden. 

Dadurch , dass  sich  die  scoliotische  Wirbelsaule  wie  eine  Rebe 
um  ihre  senkrechte  Achse  herumschlangelt,  muss  sie  diese  Achse  noth- 
wendiger  Weise  3 Mai  schneiden,  einmal  am  Uebergang  des  Kreuz- 
beines  in  die  Lendenkriimmung , dann  am  Uebergang  dieser  in  die 
Brustkriimmung  und  schliesslich  am  Uebergang  dieser  letzteren  in  den 
Halstheil. 

Diese  drei  Kreuzungspunkte  bezeichnet  man  als  Interferenz- 
punkte  der  scoliotischen  Wirbelsaule.  Durch  sie  wird  die  letztere  in 
zwei  Bogen  zerlegt,  deren  Scheitelpunkte  in  ihrer  Entfernung 
von  der  Mittellinie  das- Maass  der  seitlichen  Abweichung, 
darstellen.  Demgemass  bezeichnet  man  auch  diejenigen  Wirbel, 
welche  auf  der  Hohe  der  Ausbiegung  liegen,  als  „Scheitelwirbel“. 
Da  diese  gleichzeitig  die  ausgesprochenste  Keilform  besitzen,  so  kann  ^ 
man  sie  nach  K ocher’s  Vorschlag  auch  geradezu  „Keilwirbel“ 
nennen.  Die  nicht  keilformig  veranderten  Wirbel,  welche  die  Kriim-i 
mungsiibergange  vermitteln,  bezeichnen  wir  mit  K ocher  als  | 
„Schragwirbel“.  Denn  wie  an  den  Keilwirbeln  der  Name  gleich  die | 
Art  der  Deformitat  ausdriickt,  so  zeichnen  sich  auch  die  Schragwirbel 
dadurch  aus,  dass  sie  um  ihre  Langsachse  gewalzt,  d.  h.  spRalig  oder 
schraubenformig  gewunden  erscheinen.  Die  Uebergange  von  den 
Scheitelwirbeln  zu  den Schragwirbeln  vermitteln  die  „Zwischenwirbel“. 
Dieselben  besitzen  wieder  eine  keilformige  Gestalt,  die  um  so  ausge  ^ 
pragter  wird,  je  naher  sie  den  Scheitelwirbeln  liegen,  und  ebenso  zeigen  j 
sie  einen  geringeren  Grad  von  spiraliger  Drehung. 

Welche  Veranderungen  zeigen  nun  die  scoliotischen  Wirbel  nor- 
malen  Wirbeln  gegeniiber?  Wir  wollen  zunachst  nur  eine  Schilderung 
dieser  Veranderungen  geben,  wie  wir  sie  sehen.  Die  Deutung  des 
pathologisch-anatomischen  Befundes  lassen  wir  dann  folgen. 

Das  Erste , was  uns  bei  der  makroskopischen  Betrachtung  des 
auffallt,  ist  eine  keilformige  Abschragung 
an  der  concaven  Seite.  Die  Spitze  des^.  ! 
bisher  allgemein  gelehrt  wurde,  nicht  einfach 
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nach  der  Seite  der  Concavitat  gericbtet,  sonde rn  schrag  nacb  der 
Seite  und  zugleicli  nacli  riickwarts,  also  diagonal,  so  dass  die 
Stelle  der  starksten  Abschragung  in  den  hinteren  concav- 
seitigen  Abschnitt  fallt  (Fig.  223).  Man  erkennt  dies  besonders, 
wenn  man  den  Wirbelkorper  von  der  Seite  ansieht.  Man  sieht  dann 
auch,  dass  die  Abschragung  die  obere  Flache  des  Wirbelkorper  s 
mehr  betrifft  als  die  untere.  Zuweilen  ist  die  keilformige  Ab- 
schragung eine  so  starke,  dass  die  concavseitigen  Rander  dreier  auf 
einander  folgender  Wirbel  im  Kriimmungsscheitel  unter  einander  ver- 
bunden  erscheinen.  Die  auf  einander  lastenden  Rander  selbst  konnen 
dann  durch  Knochenwucherungen  ankylotisch  mit  einander  ver- 


Fig.  223. 


schmolzen  sein.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  sieht  man,  wie  sich  die 
zwischen  der  oberen  und  unteren  Flache  des  Wirbelkorpers,  die  wir 
kurz  als  die  beiden  „Basalflachen“  bezeichnen  wollen,  liegende  concav- 
seitige  Seitenflache  tief  eingesattelt  hat  (Fig.  224). 

Je  mehr  der  Wirbel  eine  keilformige  Gestalt  annimmt , um  so 
mehr  sehen  wir  auch  das  normaler  Weise  gerade  in  der  Mitte  der 
hinteren  Wirbelkbrperflache  gelegene  Venenemissarium  nach  der 
Seite  der  Convexitat  zu  verschoben.  Wir  kommen  auf  diese  wich- 
tige  Thatsache  noch  mehrfach  zuriick. 

Neben  der  Keilgestalt  des  scoliotischen  Wirbels  fallt  uns  am 
meisten  eine  Asymmetric  seiner  beiden  Halften  auf.  Betrachten 
wir  einen  scoliotischen  Wirbel  von  oben  her,  so  erkennen  wir  auf  der 
nicht  abgeschragten  Seite  eine  dem  Nucleus  pulposus  entsprechende 
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Veitiefung  mid  daneben  die  noch  deutlich  erkennbare  Furche  der 
eliemaligen  Bogenepiphyse , welche  den  urspriinglichen  Wirbelkorper 
emscbliesst.  Auf  der  abgeschragten  Seite  ist  diese  Reliefzeichnung  ver- 
loren  gega,ngen.  Die  Vertiefung  der  convexen  Seite  gebt  vieLmehr  un- 
mittelbar  m die  abgeschragte  Partie  iiber,  Dabei  ist  diese  nach  riick- 
warts  gegen  den  Wirbelbogen  bin  auffallend  erweitert,  so  dass  eiu 
glosser  Theil  der  concavseitigen  Bogenwurz.el  noch  in 
den  Bereich  des  Wirbelkorpers  gezogen  erscheint.  Der  hin- 
tereRand  des  so  erweiterten  Wirbelkorpers  ist  dabei  auf  der  concaven 
beite  messerscharf,  wahrend  die  vordere  Begrenzung  des  Wirbelloches 
dortselbst  wesentlich  an  Rundung  einbusst  (Fig.  226). 


Fig.  224. 


Dieser  Refund  entspricht  der  Regel.  Bei  hochgradiger  Scohose 
erscheint  aber  der  Unterschied  der  beiden  Seiten  des  Wirbelkorpers 
oft  noch  auffallender.  Man  erkennt  dann  deutlich  aus  der  dem  Nucleus  * 
pulposus  entsprechenden  Vertiefung  die  urspriingliche  Grenze  desWirbel-  > 
korpers ; dann  aber  findet  man  auf  der  concaven  Seite  zwischen  dieser 
Grenze  und  der  Bogenwurzel  ein  grosses  Knochenstuck , das  etwa  die 
Form  eines  im  Profil  betrachteten  Olecranon  hat  (Fig.  225).  Die  ^ 
Spitze  desselben  ist  dort  zu  suchen,  wo  die  Abschragung  des  Wirbels 
beginnt,  seine  Basis  ist  dagegen  nach  hinten  und  etwas  nach  unten  # 
gerichtet.  Man  sieht  dies  nanientlich  sehr  gut,  wenn  man  den  gleichen  ; 
Wirbel  von  unten  her  betrachtet.  Man  erkennt  dann  sehr  gut  die  ^ 
starkere  Ausdehnung  der  hinteren  iiusseren  Korp erflache. 
Der  concave  Theil  des  Wirbelkorpers  ist  dadurch  vergros- 
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sert  und  insbesondere  verbreitert  worden.  Der  Uebergang 
dieses  eben  gescbilderten  Knochenstiickes  in  den  urspriinglichen  Wirbel- 
korper  geschieht  in  einer  deutbcb  von  der  concaven  Seite  und  binten 
nacb  der  convexen  Seite  und  vorn  aufsteigenden  Ebene.  Sei  es  nun, 
dass  wir  diesen  letzt  gescbilderten  oder  den  ersteren  Befund  vor  uns 
baben,  in  beiden  Fallen  siebt  der  Knocben  auf  der  concaven  Seite 
glatt,  wie  abgescbliffen  aus,  und  niacbtige  Pfeiler  compacter 
Substanz  stiitzen  in  der  Tiefe  der  Einsattelung  die  Rander, 
wenn  sie  nacb  aussen  uberquellen. 

Die  Asymmetrie  des  Wirbelkorpers  ist  nun  keine  rein  laterale. 
Man  erkennt  dies,  wenn  man  sicb  die  Mittellinie  des  scoliotiscben 


Fig.  225. 


Wirbels  ziebt.  Das  anatomiscbe  Vorne  des  scoliotiscben  Wirbels, 
• li-  del  Mittelpunkt  an  der  Vorderflacbe  des  Wirbelkorpers,  ist  nacb 
durcb  einen  Punkt  gegeben,  der  nabe  am  concaven  Rande 
Falte  des  vorderen  Langsbandes  liegt.  Bei  der  Besprecbung  der 
' Veranderungen , welcbe  dieses  letztere  erleidet,  kommen  wir  auf  die 
, Punktes  noch  einmal  zuriick.  Das  anatomiscbe 
^Hinten,  d.  b._  der  Mittelpunkt  der  Hinterflacbe  des  Wirbelkorpers,  ist 
i agegen  unzweifelb aft  durcb  die  Lage  des  Venenemissariums  ge- 

'w' If *1  den  vorderen  und  binteren  Mittelpunkt  des 

Wirbels,  so  gelangen  wir  zu  einer  Sagittalacbse,  die  scbrag  verlauft. 
iDie  sicb  so  ergebende  Asymmetrie  erscbeint  daber  als  eine  Obli- 
quitat  des  Wirbelkorpers.  Die  Asymmetrie  ist  keine  laterale, 
zwiscben  links  und  rechts,  sondern  eine  durcb  eine  scbiefe  Grenze  be- 
istimmte;  eine  Asymmetrie  zwiscben  binten  recbts  und  vorne 
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links,  wenn  die  Convexitat  der  Kriimmung  nacli  rechts  siekt.  Albert 
hat  diese  Thatsache  zuerst  aufgefunden  (Fig.  228  und  229). 

Der  Befund,  wie  wir  ihn  eben  geschildert  haben,  entspricht 
dem  an  den  Keilwirbeln.  Je  mehr  wir  von  diesen  zu  den  Ueber- 
gangswirbeln  hingehen,  um  so  weniger  finden  wir  die  Verbreiterung 
der  concaven  Wirbelsaule  ausgesprochen.  Kommen  wir  schliesslich 
an  die  Schragwirbel , so  ist  die  Asymmetrie  der  Wirbelhalften 
nahezu  verschwunden.  Wir  finden  an  diesen  hochstens  eine  geringe 
Verkurzung  der  concavseitigen  Zwischenwirbelscheibe  und  eine  massige 
Verschiebung  des  Centrums  des  Nucleus  pulposus  nach  der  con- 
vexen  Seite. 

Vergleicht  man  nun  weiterhin  die  obere  Flache  des  Wirbelkbrpers 
mit  der  unteren,  so  erhalt  man,  namentlich  an  den  Schragwirbeln, 


Fig.  226. 


aber  auch  an  den  Keilwirbeln,  den  Eindruck,  als  batten  sick 
beide  gegen  einander  gedrekt,  und  zwar  sckeint  die  obere 
Flacke  nack  der  Seite  der  Convexitat  kin  gedrekt  worden  zu 
sein.  Dementspreckend  finden  wir  auck  die  Knockenleisten  der 
Corticalis  auf  der  Vorderseite  des  Wirbelkorpers  schief 
gestellt.  Die  oberflacklicken  Knockensckichten  ersckeinen  scki-ag  ge- 
streift,  und  diese  sckrage  Streifung  wird  zum  Tkeil  auck  auf  die 
Zwisckenwirbelsckeiben  iibertragen,  welcke  oft  ganz  exquisite 
Sckragzuge  darbieten.  Wir  geben  bier  eine  Abbildung  eines  Pra- 
parates  aus  der  Berner  Sammlung,  das  wir  K ocher  verdanken,  in  dem 
sick  diese  Linien  durck  Verkndckerung  der  Zwischenwirbelscheibe  fixirt 

kaben  (Fig.  227).  ' ...  i i u 

An  den  Wirbelkorpern  kaben  wir  schliesslich  nock  das  Verkalten 

der  Rippenwirbelgelenke  zu  besprecken.  Wakrend  an  diesen  Ge- 
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leuken  der  convexen  Seite  kaum  eine  Abweichung  vom  normalen  Ver- 
lialten  erkemibar  ist  und  die  Stellung  der  Gelenkflachen  annabernd  eine 
senkrecbte  ist,  zeigen  sich  an  den  Keilwirbeln  die  concavseitigen 
Gelenkflachen  entsprechend  der  Abschragung  des  Wirbelkbrpers 
stark  reducirt.  Ihr  Rest  ist  dabei  gleichzeitig  etwas  melir  horizontal 
gestellt  und  des  bfteren  von  der  Oberflache  des  Wirbelkbrpers  kaum 
mehr  abzugrenzen.  Je  mehr  wir  aber  von  dem  Keilwirbel  nach  oben 
gegen  die  Schragwirbel  ansteigen,  um  so  deutlicher  tritt  die  concav- 
seitige  Rippenwirbelgelenkflache  hervor.  Sie  erscheint  dabei  gegen  die 
Wirbelkbrper  bin  verschoben  und  verbreitert  und  lauft  geradezu  an 


Fig.  227. 


einzelnen  Wirbeln  der  Oberflache  des  Wirbelkbrpers  parallel.  An  anderen 
steht  ihre  nach  vorn  verschobene,  nach  der  unteren  Basalflache  hin- 
schauende  Spitze  zungenfbrmig  vom  Wirbelkbrper  ab. 

Sehr  interessant  ist  das  Verhalten  der  inneren  Structur,  der  Archi- 
tectur  der  scoliotischen  Wirbel,  deren  Kenntniss  wir  wesentlich  den 
schbnen  Untersuchungen  von  Nicoladoni  verdanken. 

Diese  Untersuchungen  wurden  nicht  an  Frontalschnitten  der 
scoliotischen  Wirbel  vorgenommen,  sondern  in  der  Weise,  dass  die  Cor- 
ticahs  abgetragen  und  der  Wirbelkbrper  hohl  gefeilt  wurde  (Fig.  230 
und  231). 

An  den  Keilwirbeln  zeigt  sich  dann  an  der  unter  der  com- 
pacten  Rinde  gelegenen  Spongiosa  kein  bestimmter  Typus  in  der  An- 
ordnung  der  Knochenbalkchen.  Der  Charakter  derselben  ist  ein  ganz 
indiffer enter , hbchst  ungeordneter.  Je  alter  und  hochgradiger  eine 
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Scoliose  geworden  ist,  um  so  atrophischer  ist  das  Fachwerk  des  Keil- 
wirbels. 

Dagegen  findet  sick  eine  bestimmt  auftretende  Anordnung 
in  der  Arcbitectm*  der  Knocbenbalkcben  an  den  Scbragwirbeln. 
Wilhrend  namlicb  am  normalen  Wirbel  in  der  Spongiosa  des  Wirbel- 
kbrpers  die  Knocbenbalkcben  der  Hauptsacbe  nach  so  angeordnet  sind, 
dass  sie  auf  den  beiden  Basalflacben  senkrecbt  steben,  finden  wir  bei 
den  Scbragwirbeln,  dass  die  Hauptziige  der  Knocbenbalkcben  im  All- 
gemeinen  die  Anordnung  quadratiscber  Geflecbte  zeigen,  dass  aber  die 
Seiten  dieser  Quadrate  die  Basalflacben  des  Wirbelkorpers  nicbt  senk- 
recbt, sondern  scbief  treffen  und  zwar  um  so  scbiefer  — etwa  in 


Fig.  228. 


Fig.  229. 


einem  Winkel  von  45  Grad  — je  mebr  der  untersucbte  Scbragwirbel 
der  Sagittalebene  des  Skelettes  benacbbart  ist. 

Wir  kommen  auf  diesen  Verlauf  der  Knocbenbalkcben  nocb  ein- 

mal  zuriick. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Betracbtung  des  Wirbelbogeus  und  seiner 
Adnexa,  so  miissen  wir  zunacbst  constatiren,  dass  der  ganze  Ansatz 
des  Bogens  an  dem  Wirbelkorper  verscboben  erscbeint.  Als  Mittel- 
linie  des  Wirbelbogeus  kbnnen  wir  eine  Linie  anseben,  die  von  dem 
vordersten  Punkt  der  Vereinigung  der  beiden  Hiilften  des  Dornfortsatzes 
zum  Emissarium  posterius  ziebt.  Gegen  die  Ricbtigkeit  dieser  Lime 
lasst  sicb  keiTi  Einwand  erbeben,  da  der  bintere  Punkt  tbatsacblicb  eine 
Mitte,  eine  Sympbyse,  vorstellt,  das  Emissarium  aber  genau  die  Mitte 
der  Distanz  zwiscben  beiden  Bogenwurzeln  bestimmt.  Die  so  gefundene 
Mittellinie  weicbt  nun  ebenfalls  aus  der  Sagittalebene  beraus; 
sie  scbaut  mit  ibrem  binteren  Ende  nacb  der  Ricbtung  der 
Concavitat  bin,  so  dass  also,  da  die  Mittellinie  des  Korpers  nut  ibrem 
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vorderen  Ende  uacli  dieser  letztereii  Riclitung  hinschaut,  die  Mittel- 
linien  des  Korpers  und  des  Bogens  in  einem  nach  der  Concavitat  liin 
offenen,  stuinpfeii  Winkel  zusainmenstossen  (Albert). 

Es  wird  diese  scheinbare  Incongruenz  durcb  die  Verbreiterung  der 
concavseitigen  Wirbelhalfte  bedingt,  denn  an  den  Bogenwurzeln  selbst 
konnen  wir,  wenn  wir  dieselben  von  oben  betracbten,  eine  Verscbieden- 
heit  der  Richtungen  nicbt  erkennen.  Bei  Lorenz  finden  wir  an- 
gegeben,  dass  die  convexseitige  Bogenwurzel  mebr  der  sagittalen,  die 


Fig.  230.  Fig.  231. 


wncavseitige  dagegen  melu’  der  frontalen  Richtung  zustrebe.  In  der 
That  gewinnt  man  diesen  Eindruck,  wenn  man  den  Wirbel  von  unten 
her  betracbtet.  Es  fallt  dann  sofort  eine  scbrage  Ricbtung  der  concav- 
seitigen Bogenwurzel  resp.  ihres  unteren  Randes  auf.  Man  erkennt 
aber  hierbei  sofort,  dass  diese  scbrage  Richtung  des  unteren  Ran- 
des nur  einen  Tbeil  seiner  F aserziige  betrifft,  namlich  die  unterste 
Leiste  der  ausseren  Wand,  welche  in  die  entsprechende  Partie  des 
Querfortsatzes  ubergebt.  Je  weiter  man  die  Wandungen  der  Bogen- 
wurzel nach  oben  verfolgt,  um  so  mehr  nebmen  die  Knochenziige  die 
sagittale  Richtung  an,  bis  diese  am  oberen  Rande  erreicht  ist. 
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Die  concavseitige  Bogenwurzel  aber  erscbeint  gegen  die 
convexseitige  bedeutend  versclimalert.  Diese  Verdunnung  der  con- 
cavseitigen  Bogenwurzel  ist  an  den  Keilwirbeln  am  ausgesprochensten ; 
je  mehr  wir  uns  den  Uebergangswirbeln  nabern,  um  so  mebr  nabert 
sicb  die  Starke  der  Bogenwurzel  wieder  der  Norm.  Wenn  man  nun 
die  Entfernung  des  ausseren  Randes  beider  Bogenwurzeln  von  der  Mittel- 
linie  des  Wirbelbogens  misst,  so  zeigt  sicb  diese  Entfernung  auf  beiden 
Seiten  gleicb.  Die  Verscbmalerung  der  concavseitigen  Bogen- 
wurzel kann  daber  nur  von  ibrer  inneren  Wand  aus  erfolgt 
sein.  Daber  stammt  denn  aucb  die  Unregelmassigkeit  in  der  Licb- 
tung  des  Foramen  vertebrale,  die  wir  spater  nocb  des  Naberen  zu 
scbildern  baben. 

Eine  weitere  Veranderung  an  den  Bogenwurzeln  ist  ibre  Lang en- 
verscbiedenbeit.  Die  concavseitige  Bogenwurzel  erscbeint  gegen 
die  convexseitige  verkiirzt.  Freilicb  betrifft  die  Verkiirzung  aucb  nie- 
mals  die  gauze  Bogenwurzel,  sondern  stets  nur  deren  oberen  Rand. 
Der  untere  Rand  kann  sogar  das  umgekebrte  Verbalten  zeigen,  d.  b. 
verlangert  sein  oder  wenigstens  scbeinen. 

Die  Lange  der  Bogenwurzeln  bangt  ab  von  dem  Verbalten  der 
aufsteigenden  Gelenkfortsatze,  welcbe  ja  das  bintere  Endstiick  der  Bogen- 
wurzeln  darstellen. 

An  den  Grelenkfortsatzen  der  concaven  Seite  ist  das  Cbarakteri- 
stische,  dass  sie  betrachtlicb  niedriger  werdeu.  Die  Hobenabnabme 
ist  dabei  oft  so  bedeutend , dass  namentlicb  der  obere  Gelenktheil  zu 
einem  diinnen  durcbscbeinenden  Knocbenblattcben  wird. 

Mit  dem  Gelenkfortsatz  andert  sicb  naturlicb  aucb  das  gauze  Yer- 
balten  der  GelenMacben  des  Fortsatzes,  und  zwar  finden  sicb  diese  Ver- 
anderungen  scbon  angedeutet,  nocb  ebe  man  irgend  welcbe  Veranderung 
an  dem  Gelenkfortsatz  selbst  findet. 

Das  erste,  was  an  den  Gelenkflacben  patbologiscb  erscbeint,  ist 
eine  Ausweitung  der  Gelenkflacben  auf  der  concaven,  eine  Vei- 

kleinerung  auf  der  convexen  Seite. 

Wie  kann  sicb  denn  aber  eine  Ausweitung  der  Gelenkflacben  vor- 
flnden,  wenn  der  Gelenkfortsatz,  welcber  die  letzteren  tragt,  an  Hobe 
mebr  und  mebr  abnimmt?  Die  Antwort  auf  diese  Frage  gibt  uns  ein 
Blick  auf  das  Skelett  sofort.  Mit  der  Atropbie  des  Geknktortsatzes 
verkleinert  sicb  zwar  die  darauf  beflndlicbe  Facette,  dafiir  bildet  sic 
aber  der  absteigende  Fortsatz  des  oberen  Wirbels  auf  dem  unter- 
liegenden  Tbeil  des  unteren  Wirbels  eine  neue  Gelenkflacbe,  indem 
namentlicb  die  obere  Flacbe  des  Querfortsatzes  in  die  Neartbiose 

bineinbezogen  wird.  v i.  r i a 

An  dem  Keilwirbel  finden  wir  dann  scbliessbcb  folgendes  Ver- 
balten der  Gelenkflacben.  Die  aufsteigenden  Gelenkflacben  der  concaven 
Seite  sind  nacb  aussen  bin  bedeutend  ausgeweitet,  so  dass  sie  ott  die 
gauze  Breite  des  ursprunglicben  Gelenkfortsatzes  emnebmen.  Gleicli- 
zeitig  sind  sie  dabei  niedriger,  scbmaler  geworden  und  baben  ibre  Ricb- 
tung  verandert.  Diese  Ricbtungsveranderung  gescbiebt  m zweifacber 
Hinsicbt,  denn  sie  findet  sowobl  im  bonzontalen  als  im  sagittalen  yuei- 
scbnitt  statt.  Die  Gelenkflacben  verlaufen  namlicb  mcbt  nur  scbra 
von  binten  und  innen  nacb  vorn  und  aussen,  so  dass  sie  an  Hirer 
aussern  Seite  mebr  nacb  vorn  rucken,  als  an  ibrer  innern,  son 


Gelcnkfortsatze. 


335 


dern  sie  Laben  aucb  ihre  ursprunglicb e senkrechte  liichtung 
verloren.  Das  sieht  man  am  besten,  wenn  man  die  Richtung  der 
beiderseitigen  Gelenkflacben  von  oben  her  mit  einander  vergleicht.  Man 
siebt  dann  deutlich,  dass  ibr  oberer  freier  Rand  nacb  vorn  ge- 
neigt  ist. 

Die  Form  dieser  Neartbrosen  hat  etwas  recht  Charakteristisclies. 
Standen  die  betrefiPenden  Wirbel  in  starker  Drehung,  so  ist  die  near- 
tbrotiscbe  Gelenkflacbe  mebr  nacli  der  Concavitat  der  Kriimmung  er- 
weitert,  so  dass  das  Ende  des  Gelenkes  das  vordere  Bogenstiick  seit- 
lich  bedeutend  iiberragt.  War  dagegen  die  Drehstellung  des  Wirbels 
eine  geringere,  so  findet  man  diese  seitlichen  Ueberragungen  des  Ge- 
lenkes  niclit,  dagegen  stellen  diese  jetzt  tiefere  Gruben  dar.  In  hoch- 
gi-adigen  Fallen  sebeu  wiran  den  Keilwirbeln  des  Brustsegmentes  den  auf- 
steigenden  Gelenkfortsatz  des  imteren  Wirbels  einen  von  liinten  und 
innen  nacb.  vorn  und  aussen  gerichteten , nach  aussen  geradezu  kalb- 
kreisformig  gestalteten,  nacb.  innen  melir  plattgedriickten  Wall  bilden, 
in  welcliem  der  correspondirend  geformte  absteigende  Fortsatz  des  oberen 
Wirbels  so  hineinpasst , dass  jede  Verscbiebung  desselben  nacb.  vorn, 
binten  oder  der  Seite  unmoglicb.  wird.  Nicbt  selten  wird  dann  dieser 
Zustand  dadurck  fixirt,  dass  sich  an  der  Basis  der  Gelenke  rauhe,  leisten- 
artige,  oft  geradezu  kakenformig  gestaltete  Knocbienwuclierungen.  bilden, 
oder  dass  nacli  Zugrundegehen  der  Gelenkweiclitlieile  knbclierne  Massen 
die  beiden  in  einander verbakten Gelenkflacben knock ern  versckmelzen. 

Die  absteigenden  Gelenkflacken  der  concaven  Seite  verkalten  sick 
entspreckend  den  correspondirenden  aufsteigenden  des  nackst  unteren 
Wirbels.  An  den  Keilwirbeln  ist  am  auffallendsten , dass  ikr  freier 
Rand  neartkrotisch  in  eine  breite  Flacke  verwandelt  ist,  die  gewisser- 
maassen  nack  kinten  umgekrempelt , nakezu  senkreckt  auf  dem  Rest 
der  urspriinglicken  Gelenkflacke  stekt. 

Bei  den  Wirbeln,  die  in  starker  Drekung  steken,  ist  aber  nickt 
nur  der  ausserste  Rand  der  absteigenden  Gelenkflacke  nack  kinten  ge- 
neigt,  es  ersckeint  vielmekr  auck  der  ganze  Boden,  auf  dem  die  Ge- 
lenkflacke sitzt,  mekr  oder  weniger  nack  riickwarts  getrieben. 

Die  aufsteigenden  und  absteigenden  Gelenkflacken  der  convexen 
Seite  werden  kie  und  da  niedriger  und  sckmaler,  bekalten  aber  ikre 
aufreckte  Stellung  bei.  Im  Ganzen  sind  die  Veranderungen  nickt  kock- 
gradig. 

Der  bintere  Scklusstheil  des  Wirbelbogens,  also  das  Stuck  des 
Wirbelbogens,  welckes  von  den  Gelenkfortsatzen  bis  zur  Einfugung  des 
Dornfortsatzes  reickt,  ist  zunackst  einmal  auf  der  concaven  Seite  nie- 
driger, dafiir  aber  oft  dicker,  dann  aber  auck  weniger  steil  gestellt,  als 
auf  der  convexen  Seite.  Haufig  siekt  man  die  aufsteigenden  Fortsatze 
formlick  in  einer  Fluckt  mit  der  kinteren  Flacke  des  Bogens  ver- 
laufen. 

Die  Dornfortsatze  liegen  im  Allgemeinen  in  der  Concavitat  der 
Kriimmung,  dock  ist  die  Ricktung  der  Spitzen  der  Dornfortsatze  wie 
an  der  normalen , so  auck  an  der  scoliotiscken  Wirbelsaule  eine  ziem- 
lick  variable.  Haufig  weicken  trotz  starker  Lageveranderung  des  Wirbel- 
korpers  nack  der  convexen  Seite  kin  die  Spitzen  der  Dornfortsatze  gar 
nickt  aus  der  Mittellinie  keraus,  eine  fiir  die  Symptomatologie  der  Sco- 
liose  bedeutsame  Tkatsacke.  In  ausgezeickneter  Weise  siekt  man  dies 
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Querfortsatze. 


an  dem  beistehenden , von  Adams  herriihrenden  Priiparat  (Fig.  232). 
Trotz  der  bedeutenden  seitlichen  Deviation  liegen  die  Spitzen  der  Pro- 
cessus spinosi  so  gut  wie  in  der  Mittellinie. 

Was  die  Gestaltung  der  Dornfortsatze  selbst  betrifft,  so  ist  die 
concavseitige  Halfte  breiter  als  die  convexseitige.  Die  convex- 
seitige  Seitenwand  verlauft  steil  nacb  abvrarts , die  concavseitige  da- 
gegen  schrag.  Dadurch  ist  aucb  an  der  unteren  Flacbe  des  Dorn- 
fortsatzes  die  concavseitige  Halfte  erheblicb  breiter,  und  man  erbalt  den 
Eindruck , als  ob  der  Dornfortsatz  nacb  der  concaven  Seite  gewendet, 
Oder  als  ob  er  mit  seiner  Liingsachse  von  der  concaven  Seite  nacb  der 
convexen  Seite  und  oben  gedrebt  sei. 


Fig.  232. 

Von  den  Querfortsatzen  ist  der  concavseitige  an  seinem  freien 
Ende  mebr  nacb  oben,  mebr  horizontal,  der  convexseitige  mebr 
nacb  abwarts,  mebr  vertical  gew^endet.  Dabei  andern  die  Querfort- 
satze‘vielfacb  aucb  ibre  gauze  Ricbtung,  indem  der  concavseitige 
mebr  frontal,  der  convexseitige  mebr  sagittal  zu  steben  kommt. 
Allerdings  tragt  zum  Eindruck  der  Yerstarkung  dieser  Ricbtungsab- 
weicbung  viel  die  Abflachung  des  concavseitigen  Sulcus  para- 
spinosus  bei;  denn  dieser  Raum,  d.  b.  der  vom  Dorn-  und  Querfort- 
satz  eingescblossene  Winkel  ist  auf  der  convexen  Seite  bedeutend 
tiefer  als  auf  der  concaven. 

Am  auffallendsten  ist  die  Hobenreduction,  vrelcbe  die  Proc. 
transversi  auf  der  concaven  Seite  erleiden.  Dieselbe  ist  oft  so  bocb- 
gradig,  dass  die  Querfortsatze,  namentlicb  an  den  Lendenwirbeln , nur 
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diinne  Stabchen  darstellen;  die  Lange  der  Fortsatze  erleidet  dabei  meist 
keine  Einbusse. 

Sehr  ungleich  in  Form  und  Lage  sind  die  Grelenkflachen  an 
den  Querfortsatzen.  Die  concavseitigen  bilden  in  der  Regel  eine 
tiefe  G-rube  mit  aufgeworfenem  Rand  und  sind  mebr  nach  oben  ge- 
wendet,  die  convexseitigen  dagegen  sind  flacber  und  scbauen  mebr,  ja 
oft  geradezu  direct  nacb  vorn. 

An  den  Processus  costarii  der  Lendenwirbel  ist  die  analoge 
Ricbtungsabweicbung , wie  sie  die  Querfortsatze  zeigen,  in  der  Regel 
weniger  auffallend.  Die  c one  ays  eitigen  Fortsatze  sind  dunn  und 


Fig.  233.  Fig.  234. 

lang  und  meist  etwas  gesenkt;  die  con vexs eitigen  zeigen  dagegen  nor- 
naale  Dimensionen  und  sind  etwas  erboben. 

Wir  miissen  uns  nocb  das  Verbalten  des  Foramen  vertebrate  in 
den  versebiedenen  Segmenten  der  scoliotiseben  Wirbelsaule  anseben. 

Das  Wu'bellocb  des  normalen  Brustwirbels  ist  kreisrund. 

. scoliotiseben  Brustwirbel  andert  sicb  diese  Form,  und  zwar 

wud  sie  eifbrmig.  Der  breite  Pol  des  Ovoids  liegt  an  der  convexen 
oeite,  der  sebmale  am  binteren  Ende  der  concavseitigen  Bogenwurzel. 

le  Linien  des  Ovoids  sind  jedocb  niebt  gleicbmassig  gescbwungen, 
sondern  zeigen  an  drei  Stellen  Knickungen.  Die  eine  Knickung  liegt 
in  der  Mitte  der  binteren  Flacbe  des  Wirbelkorpers,  entspreebend  der 
age  des  Venenemissariums.  Die  zweite  Knickung  entspriebt  der  In- 
sertionsstelle  des  Dornfortsatzes  und  die  dritte  dem  binteren  Ende  der 
^ncavseitigen  Bogenwurzel.  Fig.  233  zeigt  diese  Veranderung  in  ibrem 
egnm  an  einem  Brustwirbel  aus  einer  minimalen  recbtsconvexen, 
ig.  234  in  boebgradiger  Ausbildung  an  einem  Brustwirbel  aus  einer 
ausgepragten  linksconvexen  Kriimmung  (Lorenz). 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  22 
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Veriinderungen  des  Skelettes. 


Die  bisher  beschriebenen  Formveranderungen  der  Wirbelsaule 
verlaufen  niemals  allein  fur  sich.  Stets  sind  sie  mit  Verandeniiigeii 
des  Rumpfskelettes  verbunden,  und  gerade  diese  sind  es,  welcbe  in 
ibren  Erscheinungen  so  auffallend  werden,  dass  sie  zuerst  die  Auf- 
merksamkeit  der  Beobacbter  auf  die  Deformitat  binlenken. 

Seben  wir  das  Skelett  eines  Individuums  mit  bocbgradiger  recbts- 
convexer  Brust-  und  bnksconvexer  Lendenscoliose  an,  so  fallen  uns 
sofort  ausgesprocbene  Veranderungen  im  Verlaufe  und  in 
der  Biegung  der  Rippen  auf. 

Die  Ebenen,  welcbe  man  durcb  je  ein  Rippenpaar  gelegt  denken 
kann,  fallen  nicbt  gleichmassig  nacb  vorn,  sondern  nacb  vorn  und 


Fig.  235. 


links  ab.  Zugleicb  convergiren  dieselben  nacb  der  linken 
Seite,  also  nacb  der  Seite  der  Concavitat  der  Brustkriimmung  bin  in 
deutlicber  Weise.  Es  verlaufen  somit  die  einzelnen  Rippen  mit  ibren 
Knorpeln  im  ganzen  von  recbts  und  oben  nacb  links  und  unten. 
Dabei  ist  aber  bervorzubeben,  dass  die  convexseitigen  Rippen  mebr 
es  enkt,  die  concavseitigen  mebr  horizontal  verlaufen.  Zugleicb 
steben  die  Rippen  der  convexen  recbten  Seite,  besonders  in  der  Mitte 
des  Brustkorbes,  abnorm  weit  von  einander,  wabrend  diejenigen  der 
Concavitat  einander  genabert  sind,  und  zwar  die  mittleren  sogar 
bis  zur  Beriibrung  (Fig.  235). 

Weiterbin  wird  aucb  die  Kriimmung  der  Rippen  sebr  wesent- 
licb  verandert.  Die  binteren  Winkel  der  convexseitigen 
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Rippen  sind  abnorm  stark  ausgepragt.  Besonders  die  Rippen, 
welche  der  Hohe  der  Kriimmung  entsprecben,  sind  an  ibren  binteren 
Winkeln  gleicbsarn  abgeknickt,  um  dann  in  ibrem  weiteren  Ver- 
laufe  auffallend  abgeplattet  und  gestreckt  zu  verlaufen.  Man  er- 
balt  dann  den  Eindruck,  als  batten  um  die  seitlicb  abgewicbenen  Wirbel- 
korper  die  Rippen  sicb  aufgewickelt,  wie  sicb  der  Faden  um  die  Spule 
wickelt  (Fig.  235).  Durch  die  Aufeinanderfolge  dieser  geknickten 
binteren  Rippenwinkel  wird  der  bintere  Rippenbuckel  gebildet. 

Das  gerade  entgegengesetzte  Verbalten  weisen  die  Rippen  der 
concaven  Seite  auf.  Von  der  W^irbelsaule  bis  zur  Axillarbnie  abnorm 
gestreckt  verlaufend,  sind  sie  kurz  vor  der  Knocbenknorpelgrenze 
nacb  dem  Brustbein  starker  als  normal  abgebogen.  Durcb  die 
Reibe  dieser  scbarfer  gekriimmten  vorderen  Rippensegmente  entstebt 
der  vordere  Rippenbuckel.  Die  Rippen  sind  dabei  auf  die  Kante 
bin  zusammengedruckt,  verscbmalert. 


Das  Brustbein  selbst  ist  aus  der  Mittellinie  beraus  mebr  oder 
wemger  stark  nacb  der  concaven  Seite  dislocirt  und  nimmt  dabei  eine 
von  der  convexen  Seite  und  oben  nacb  der  concaven  Seite  und  unten 
geneigte  Lage  an. 

Betracbten  wir  nun  einen  einzelnen  Tboraxreif  (Fig.  236),  so 
^ ganze  Tborax  im  recbten  Diagonaldurcbmesser 

erstreckt,  dem  Durcbmesser,  der  von  recbts  und  binten  nacb  links  und 
vorne  ziebt.  Die  convexseitige  Tboraxbalfte  ist  in  alien  Dimensionen 
verkleinert.  Was  aber  bier  an  Rauminbalt  verloren  gebt,  wird  auf 
er  concaven  Seite  wieder  gewonnen,  indem  die  Capacitat  dieser  Seite 
im  Verbaltmss  grosser  wird.  In  den  bocbgradigsten  Fallen  liegen  die 
a geknickten  convexseitigen  Rippen  mit  ibrer  Innenflacbe  den  Wirbel- 
Korpem  geradezu  auf. 

+ n wenig  betbeiligt  sicb  an  der  Deformitat  der  babi- 

tuellen  Scobose  das  Becken.  Selbst  in  den  bocbgradigsten  Fallen  finden 
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Jiecken  und  Schildel. 


wir  nur  eine  geringe  Schiefheit  des  Beckens,  und  zwar  ist  diese 
Sckiefheit  der  des  Thorax  entgegengesetzt,  Es  findet  sich  also  am 
Becken  der  linke  Diagonaldurchmesser  des  Beckeneingangs  verlangert, 
der  rechte  verkiirzt. 

Mehr  wie  am  Becken  aussert  sich  die  hochgradige  Scoliose  in 
ihrem  Einfluss  auf  den  Schadel,  an  dem  nach  Witzel  bei  langerem 


Fig.  237. 


Bestehen  der  Wirbelsaulenverkriimmung  fast  regelmassig  eine  Scoliose 
des  Gesichts-  und  Hirnschadels  zu  Stande  kommt,  die  in  ihrer  Con- 
vexitat  mit  der  der  Halssegmente  gleich,  also  nach  links  gerichtet  ist. 

Wenden  wir  uns  jetzt  den  W eichtheilen  des  scoliotischen  Kumptes 
zu,  so  erleiden  die  Bander  der  Wirbelsaule  und  der  Rippen  charak- 

teristische  Veranderungen.  i j j , 

Am  auffalligsten  sind  diese  an  dem  vorderenLangsband,  dem 
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Lig.  longitudinale  anterius.  Nicoladoiii  gebiilirt  das  Verdienst, 
diese  Veranderungen  klar  beschrieben  zu  baben. 

Das  Lig.  longitudinale  anterius  ist  asymmetrisch  gestaltet.  Es 
verlauft  nicbt  iiber  die  am  ineisten  gegen  die  Convexitat  prominenten 
Tbeile  der  Wirbelkorper , sondern  bildet  mit  seiner  Hauptmasse 
an  der  concaven  Seite  der  Wirbelkorper  einen  dicken  concaven 


Fig.  238. 

Rand,  wabrend  es  sicb  gegen  die  convexe  Seite  bin  auffallend  ver- 
diinnt  und,  obne  eine  markante  Grenze  zu  bilden,  mit  dem  Periost  ver- 
schmilzt  (Fig.  237). 

Das  Lig.  longitudinale  posterius,  das  bintere  Langsband, 
zeigt  selbst  bei  den  bocbgradigsten  Yerkriimmungen  so  gut  wie  gar 
keine  Veranderungen  seiner  Gestalt.  Das  Band  iiberbriickt,  wie  unter 
normalen  Verbaltnissen,  die  Venenemissaria  der  Wirbelkorper  und  zeigt 
ein  vollkommen  symmetriscbes  Verbalten  in  seiner  gezackten  Anord- 
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nung  (Fig.  238).  Nur  an  den  indifferenfcen  Wirbeln  liegt  es  in  der 
ursprUngliclaen  Mitte  der  hinteren  Flache  der  Wirbelkorper , an  den 
ubrigen  Wirbeln  ist  es,  wie  die  Ernahrungslbcher  selbst,  nach  der 
Convexitiit  bin  verschoben. 

Die  Zwiscbenwirbelsclieiben  sind  in  den  Anfangsstadien  der  Sco- 
liose  nacb  der  concaven  Seite  bin  keilformig  abgeplattet.  Spater  kann 
dieser  Keil  voUig  atropbiren,  so  dass  dann  die  zwei  iiber  einander 
liegenden  Basalflacben  der  Wirbelkorper  in  unmittelbare  Beriibrung 
mit  einander  kommen. 

Die  keilformige  Gestalt  der  Bandscbeiben  setzt  eine  Debnung 
der  convexseitigen  und  Scbrumpfung  der  concavseitigen  Antbeile  des 
Annulus  fibrosus  voraus.  Der  unelastiscbe,  weicbe  Kern  der  Bandscbeibe 
erleidet  eine  Subluxation  nacb  der  Seite  der  Convexitat  bin.  Der 
Nucleus  pulposus  ist  desbalb  excentriscb  gestellt,  und  nur  an  den  in- 
differenten  Wirbeln  bebalt  er  seine  centrale  Lage  bei  (Lorenz).  Dass 
sicb  an  der  Vorderfiacbe  der  Zwiscbenwirbelscbeiben  zuweilen  eine 
scbiefe  Faserung  nacbweisen  lasst,  baben  wir  scbon  erwabnt. 

Die  concavseitigen  Kapselbander  und  die  Lig.  intertrans- 
versaria  zeigen  sicb  der  Hocbgradigkeit  der  Verkriimmung  entsprecbend 
verkiirzt,  ja  sie  kbnnen  vbllig  zu  Grunde  geben. 

Die  von  dem  nacbst  dariiberliegenden  Querfortsatz  zum  Rippen- 
balse  absteigenden  Lig.  colli  costae  erfabren  an  der  convexen  Seite 
wegen  der  gesenkten  Lage  der  Rippen  eine  betracbtlicbe  Verlange- 
rung,  wabrend  die  gleicbnamigen  concavseitigen  Bander  entsprecbend 
verkiirzt  sind. 

Anatomiscbe  Untersucbungen  iiber  die  Muskelveranderungeii  bei 
beginnender  Scoliose  liegen  nicbt  vor.  In  veralteten  Fallen  erscbeinen 
die  convexseitigen  Muskeln  verdiinnt,  gedebnt,  scblecbt  genabrt,  blass, 
verfettet  (Vircbow,  Eulenburg,  Dittel).  An  der  concaven  Seite 
sind  die  Muskeln  nutritiv  verkiirzt;  sonst  zeigen  sie  keine  Abnormitat. 
Bei  bocbgradigen  Verkriimmungen  andern  die  langen  Riickenmuskeln 
vielfacb  ibre  Lage,  indem  die  concavseitigen  Muskeln  in  der  Sebne  des 
Bogens  verlaufen,  also  weiter  entfernt  von  den  Dornfortsatzen,  wabrend 
die  convexseitigen  Muskeln  naber  an  diese  letzteren  beranriicken ; ja  es 
kann  sogar  zu  einer  Subluxation  der  Muskelbaucbe  iiber  die  Spitzen 
der  Dornfortsatze  bin  nacb  der  Concavitat  der  Kriimmung  kommen. 

Die  scbweren  Verscbiebungen,  weicbe  das  scoliotiscbe  Skelett  er- 
leidet, iiben  stets  aucb  auf  die  in  den  betreffenden  Kdrperboblen  ent- 
baltenen  inneren  Organe  einen  scbadigenden  Einfluss  aus. 

Da  die  Verkriimmungen  meist  langsam  entsteben,  so  vermag  sicb 
das  Riickenmark  denselben  so  anzupassen,  dass  es  eine  grosse  Selten- 
beit  ist,  wenn  bei  Scoliotiscben  durcb  Erkrankungen  des  Riickenmarkes 
Storungen  der  Motilitat  und  Sensibilitat  eintreten.  Icb  babe  gegen- 
wartig  in  meiner  Bebandlung  ein  ISjabriges  Madcben,  bei  dem  sicb 
wobl  in  Folge  einer  Spatracbitis  eine  bocbgradige  Scobose  in  wenigen 
Monaten  ausgebildet  bat.  In  diesem  Falle  ist  eine  ganz  exquisite 
Motnitatsstorung  des  recbten  Beines  in  Form  einer  fast  vollstandigen 
Parese  vorbanden. 

Durcb  das  Aneinanderriicken  der  concavseitigen  Rippen  werden 
dagegen  nicbt  selten  die  Intercostalnerven  gedriickt  und  gezerrt, 
wodurcb  dann  oft  scbwere  Intercostalneuralgieen  entsteben. 


Veriinderungen  an  den  Weichtheilen. 
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Von  den  Lungen  leidet  der  convexseitige  Fliigel  am  meisten. 
l)a  die  Reihe  der  Wirbelkorper  bedeutend  nacli  der  Convexitat  der 
Verkriimniung  verscboben  ist,  so  muss  der  recbte  Lungenflugel  aus- 
weicben.  Da  nun  gleichzeitig  von  unten  ber  die  Leber  betracbtlicb 
nacb  oben  drangt,  so  bleibt  fiir  die  convexseitige  Lunge  wenig  Raum, 
so  dass  in  dem  convexseitigen  Sulcus  pulmonalis  oft  nur  eine  zungen- 
formige,  zusammengepresste  Lungenpartie  liegt.  Die  Hauptarbeit  bei 
der  Respiration  kommt  dem  concavseitigen  Lungenflugel  zu,  ob- 
gleicb  derselbe  ebenfalls  von  unten  nacb  oben  zusammengedriickt  ist. 

Aucb  am  Zwercbfell  finden  sicb  Veranderungen,  Nicoladoni 
bescbreibt  ein  Praparat,  an  dem  der  convexseitige  Scbenkel  des  Zwercb- 
felles  fast  3 Mai  so  breit  war,  als  der  concavseitige.  Zeicben  irgend 
welcber  Torsion  waren  aber  nicbt  nacbweisbar.  Der  Hiatus  aortae  war 
lang  und  sebr  geraumig,  desgleicben  die  seitlicben  Spalten  fiir  die  Vena 
azygos  und  hemiazygos. 

Das  Herz  zeigt  oft  eine  Arbeitsbypertropbie;  docb  ist.  bei 
spateren  Stadien  im  boberen  Alter  das  Muskelfleiscb  meist  scblaff, 
blass  und  leicbt  zerreisslicb.  Bei  bocbgradiger  Einengung  des  Tborax- 
raumes  und  bobem  Zwercbfellstand  siebt  man  das  Herz  zuweilen  nacb 
oben  recbts  in  die  Convexitat  binein  verscboben. 

Die  Aorta  folgt  den  scobotiscben  Verbiegungen  ebenso,  wie  den 
Verkriimmungen  der  Wirbelsaule  bei  der  Spondylitis. 

Der  Oesophagus  wird  nacb  den  neuesten  Untersucbungen  von 
V.  Hacker  im  AUgemeinen  wenig  durcb  die  Scoliose  beeinflusst.  Nie 
macbt  derselbe  die  Kriimmungen  der  "Wirbelsaule  voUstandig  mit.  In 
Fallen  sebr  bocbgradiger  Scoliose  findet  jedocb,  wenn  zwei  sicb  com- 
pensirende  Kriimmungen  iiber  einander  in  den  Brustraum  fallen,  bfter 
eine  Abbiegung  des  Oesophagus  in  demselben  Sinne  statt.  Ueberdies 
kann  sicb  damit  eine  Knickung  desselben  von  vorn  nacb  binten  com- 
binu-en,  so  dass  ein  eventuell  auszufiibrender  Katbeterismus  des  Oeso- 
phagus auf  ein  uniiberwindlicbes  Hinderniss  stossen  kann. 

Erwabnen  wollen  wir  scbliesslich  nocb,  dass  bei  der  Section  ver- 
alteter  Scobosen  die  Organe  derBaucbboble  vielfacbe  Dislocationen 
zeigen  und  dass  sicb  an  der  Leber  oft  Eindriicke  der  herabgedrangten 
unteren  Rippen  finden. 


Erklarimg  des  pathologischen  Befimdes. 

Die  Erklarung  des  bisber  gescbilderten  patbologiscben  Befundes 
ist  keineswegs  eine  leicbte.  Vielfach  versucbt,  sind  die  widersprecbend- 
sten  Ansicbten  aufgestellt  worden.  Wir  geben  die  Erklarung  so,  wie 
sie  sicb  in  uns  nacb  emsten  Studien  aller  einschlagigen  Arbeiten  und 
vor  Allem  vieler  scoliotiscber  Skelette  und  Wirbel  selbst  gefestigt  bat. 
In  der  Hauptsache  glauben  wir  jedenfalls  das  Ricbtige  getroffen  zu 
baben. 

Alle  sind  wobl  daniber  einig,  dass  eine  Seitenbiegung  der 
Wirbel  siiule  die  Scoliose  einleitet  und  dass  nur  die  Belastung 
von  Seiten  der  iibeiTiegenden  Wirbelabscbnitte  dieselbe  fixirt. 
In  welcber  Weise  diese  Seitenbiegung  selbst  zu  Stande  kommt,  werden 
wir  lernen,  wenn  wir  die  Aetiologie  der  Scoliose  besprechen. 
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Die  Seitenbieguiig  der  Wirbelsiiule  und  die  dadurcli  speciell  die 
concave  Seite  der  Krunamung  treffende  Belastung  der  iiber- 
liegenden  Wirbelabschnitte  erzeugt  unz weifelhaft  zunachst  die 
Iveilgestalt  des  scoliotiscben  Sclieitelwirbels. 

Wie  komrnt  nun  diese  Abschragung  zu  Stande?  Nach  der  ietzt 
allgemein  geltenden,  nocb  auf  der  Volkmann-Hueter’schen  Druck- 
tlieorie  basirenden  Anscbauung  dadurcb,  dass  der  Belastungsdruck  an 
den  am  meisten  gedriickten  concavseitigen  Partieen  eine  Wachstbums- 
Jiemmung,  an  den  entlasteten  convexseitigen  Partieen  eine  Wacbstbmns- 
vermebrung  erzeugt.  Diese  Anscbauung  ist  sicber  grundfalscb. 

Wir  finden  durcb  die  anatomiscbe  Untersucbung  gerade  das 
Gregentheil.  Seben  wir  wieder  einen  scoliotiscben  Keilwirbel  an,  so 
seben  wir,  worauf  Nicoladoni  zuerst  energiscb  binwies  — um  freilicb 
dann  die  Tbatsacbe  falscb  zu  deuten  — wie  an  demselben  um  den 
Nucleus  pulposus  berum  an  der  concaven  Seite  eine  macbtige 
Apposition  neuer  Knocbenmassen  bestebt,  wabrend  an  der  con- 
vexen  Seite,  wo  diese  nacb  der  Volkmann-Hueter’scben  Tbeorie  sicb 
eigentlicb  finden  sollte,  keine  Spur  einer  solcben  zu  bemerken  ist.  Wir 
baben  ja  scbon  friiber  erwabnt,  dass  sicb  ■ zwiscben  der  concavseitigen 
Bogenepipbyse  und  der  gleicbnamigen Bogenwurzel  eine  neueK nocb en- 
masse  anlagert  (das  Stuck  be  in  der  Pig.  228),  um  dadurcb  die 
Asymmetrie  des  Wirbels  zu  erzeugen,  auf  die  wir  gleicb  nocb  des 
weiteren  zuruckkommen  mussen.  An  der  convexen  Seite  seben  wir 
dagegen,  wie  gesagt,  niebts  von  einer  Wacbstbumsvermebrung;  zabl- 
reicbe  Messungen  ergeben  uns  niebt  einmal  ein  Hbberwerden  des 
Wirbels  an  der  convexen  Seite  gegeniiber  einem  gesunden  Wirbel. 

Die  Volkmann  - Hueter’sebe  Tbeorie  ist  demnacb  unbaltbar. 
Julius  Wolff  fasst  die  Absebragung  des  Wirbels  einfacb  als  functio- 
nelle  Anpassung  an  die  veranderte  statisebe  inanspruebnabme  auf,  das 
Zustandekommen  desselben  ist  aber  damit  nocb  niebt  erklart.  Icb  glaube, 
dass  wir  uns  den  Vorgang  folgendermassen  vorstellen  kbnnen.  Wir 
werden  spater  seben,  dass  wir  obne  die  Annabme  einer  pradisponiren- 
den,  abnormenWeiebbeit  des  Skelettes  die  Scobose  niebt  erklaren 
konnen , nebnien  wir  nun  als  Ursacbe  dieser  Knoebenerweiebung  eine 
Art  der  Rachitis  an  oder  irgend  eine  andere  Malacie.  Icb  besitze  Pra- 
parate  von  Scoliosenwirbeln , deren  Gestalt  icb  durcb  einfacben,  fest- 
pressenden  Druck  mit  meinen  Fingern  verandern  kann. 

Ebenso  wie  bier  die  Finger  wirken,  denke  icb  mu*  nun  aucb  den 
dauernden  Druck  der  abnormen  Belastung  wirkend.  Wie  diese  zunaebst  i 
die  Intervertebralscheibe  keilfbrmig  gestaltet,  so  vermag  sie  aucb  den  . 
erweiebten  und  dadurcb  nacbgiebig  gewordenen  Knoeben  auf  der  Seite  « 
der  Concavitat  abzusebragen.  Icb  denke  mir  also,  dass  der  Belastungs- 
druck den  nachgiebigen  Wirbelkorper  ebenso  modellirt,  Avie  er  den 
raebitiseben  Robrenknoeben  krumm  biegt. 

Wie  nun  aber  dieser  letztere  allmablicb  sclerosirt,  indem  sicb  dort 
neue  Knocbenbalkcben  anbilden,  wo  sie  statiscb  notbwendig  Averden, 
so  denke  icb  mir,  findet  aucb  am  scoliotiscben  Wirbelkorper  im  Laufe 
der  Jahre  entsprechend  den  Anforderungen  des  Transformationsgesetzes 
an  der  concaven  Seite,  dort  wo  der  Druck  vorberrscliend  es  beanspruebt, 
eine  Anlagerung  neuer  Knocbenmassen  statt,  Avabrend  an  der  convexen 
Seite  die  statiscb  uberfliissigen  Knocbenbalkcben  resorbirt  werden. 
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Schon  an  der  Oberflache  des  Wirbels  fallt  diese  Knocbenanlage- 
rung,  Avie  Avir  gesehen  und  friiber  bescbrieben  baben,  an  der  concaven 
Seite  auf,  noch  scboner  seben  Avir  sie  aber  an  Fournierscbnitten  aus- 
gepritgt,  Avie  avu*  sie  in  ausgezeicbneter  Weise  Aviederum  Nicoladoni 
verdanken. 

Betracbten  Avir  einen  solcben  Fournierscbnitt  (Fig.  289),  so  finden 
wir,  A^^abrend  die  eonvexe  BogenAvurzel,  der  Processus  transversus  und 
der  convexseitige  Antbeil  des  Wirbelkorpers  eine  sebr  Aveite  und  zart- 
mascbige  Spongiosa  niit  eingelageiden  grbsseren  Markraumen  aufAveisen, 
eine  typiscbe  Anordnung  der  Enocbenbalken  in  der  concavseitigen 
Hillfte.  Wir  entdecken  in  dieser  ein  fbrmlicb  compactes  Knocben- 


Fig.  239. 


. gewebe  in  der  BogenAvurzel.  An  diesem  entspringen  eine  Reibe  von 
■ i^dienartig  in  den  benacbbarten  Tbeil  des  Wirbelkorpers  ausstrablenden 
■Wauptzugen  von  Knocbenbalkcben , welcbe  bis  zur  Vorderflacbe  des 
' Wirbelkorpers  beranreicben  und  sicb  mit  einander  durcb  quere,  con- 
centriscb  verlaufende  Balkcben  verbindeu. 

Eine  gleicbe  Anscbauung  von  der  Vertbeilung  und  Ausdebnung 
aieser  compacten  Substanz  Avie  der  borizontale  gibt  aucb  der  verticale 
•■tournierscbnitt  durcb  die  BogenAvurzel  (Fig.  240).  Es  lassen  demnacb 
erkennen,  dass  die  concavseitigen  Partieen  des 
11  belkorpers  Avobl  die  Aveniger  ausgedebnten,  dafiir  aber  in  ibrein 
^mneren  brefuge  die  barteren  und  dicbteren,  die  convexseitigen  da- 
g^gen  zwar  die  voluminoseren,  jedocb  die  scbivacberen  und  porb- 
seren  geAvorden  sind. 

Seben  Avir  uns  nun  den  abgescbragten  Wirbelkorper  an,  so  seben 
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wir,  dass  die  starkste  Absdiragung  niclit  rein  seitlicli,  sondem  seit- 
lich  und  bin  ten  stattgefunden  hat.  Es  gibt  uns  diese  Beobachtung 
den  Fingerzeig , dass  auch  die  Belastung  den  Wirbelkorper  nicht  rein 
seitlich,  sondern  seitlich  und  hinten  getroffen  haben  muss,  Um 
aber  einer  solchen  Belastungsrichtung  zuganglich  zu  sein,  kann  der 
betreffende  abgeschragte  Wirbel  keine  reine  Seitenbeugung  ausgefiihrt 
haben,  es  muss  sich  vielmehr  zu  dieser  unbedingt  noch  eine  Drehung  . 
um  eine  diagonale  Achse  hinzugesellt  haben, 

Wir  kommen  hiermit  zur  Frage  der  t 

Torsion  der  scoliotischen  Wirbelsanle. 

Die  Erscheinung,  dass  bei  einiger- 
maassen  hochgradiger  Scoliose  die  Wirbel-  1 
korper  nach  der  Seite  der  Convexitat  ii 
schauen,  wahrend  die  Dornfortsatze  eine 
einfache  Biegung  vollfuhren,  hat  schon  k 
friih  die  Vorstellung  erweckt,  als  hatten  rf 
die  einzelnen  Wirbel  eine  Achsendrehung  ^ 
erlitten.  So  sagt  schon  Rokitansky  bei  •> 
der  Beschreibung  der  Scoliose:  „Mit  jeder  9 
betrachtlicheren  Seitenkriimmung  hat  immer  9 
eine  Drehung  des  Wirbels  um  seine  Achse  a 
statt.  Die  starkste  Achsendrehung  hat  jener  a 
Wirbel  erlitten,  der  den  hochsten  Punkt  i 
der  seitlichen  Abweichung  bildet.“  Hier  a 
wird  also  bei  der  groben  Beschreibung  ^ 
Torsion  und  Rotation  im  gleichen  Sinne  i 
gebraucht,  obwohl  es  einleuchtend  ist,  dass  i 
das,  was  wir  Gesammttorsion  der  Wirbel-  I 
saule  nennen,  durch  zwei  wesentlich  ver-  f 
■ schiedene  Vorgange  zu  Stande  kommen 
konnte:  einmal  durch  Bewegung  der  ein- 
zelnen Wirbel  gegen  einander  um  senk- 
rechte  Achsen  und  zweitens  durch  eine 
Torsion  des  Gefiiges  der  einzelnen  Wirbel 
(Albert). 

In  der  That  fiihrte  die  nahere  Ver- 
folgung  des  Gegenstandes  auf  eine  Rotations- 
theorie  und  eine  Torsionstheorie. 

Die  Rotationstheorie  ist,  nach  dem  Vorgange  Henke’s,  vor- 
ziiglich  von  H.  v.  Meyer  entwickelt  worden.  Nach  v.  Meyer  ist  die 
Reihe  der  Wirbelkorper  und  der  zwischengelagerten  Bandscheiben  wenig 
compressibel , wahrend  umgekehrt  die  Reihe  der  Wirbelbogen,  welche 
etwas  von  einander  abstehen  und  durch  Ligamente  sogar  in  elastischer 
Spannung  erhalten  werden,  sehr  leicht  verkiirzt  oder  zusammen- 
o-eschoben  werden  kann.  Die  Wirbelsanle  besteht  demnach  aus  zwei 
Langsstaben,  der  Korper-  und  der  Bogenreihe.  Werden  diese  beiden 
durch  die  Reihe  der  Bogenwurzeln  mit  einander  verbundenen  btabe 
durch  Belastung  seitlich  umgebogen,  so  wird  sich  die  Korperreihe  zu 
einem  hoheren,  die  Reihe  der  mehr  verkiirzbaren  Bogen  zu  einem  liachen 

Bogen^^esta^heitei  Korperreihe  gebildeten  Bogens  wird  I 
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daher  von  der  seine  Sehne  enthaltenden  Mittelebene  des  Korpers  weiter 
entfernt  liegen  als  der  Sclieitel  des  von  der  Bogenreilie  gebildeten 
Bogens.  Die  Wirbelkorper  riicken  daher  in  die  Convexitat,  die  Bogen 
aber  in  die  Concavitat  der  Kriimmung. 

Nacb  unserer  vorher  gegebenen  Auffassung  und  Erklarung  des 
pathologisch-anatomischen  Befundes  kbnnen  wir  diese  Rotationstbeorie 
nicbt  gelten  lassen.  Ebenso  wenig  ist  dies  aber  mit  der  zweiten,  der 
Torsionstheorie,  der  Fall,  die  Lorenz  aufgestellt  hat.  Nacb  Lorenz 
bestebt  an  den  scoliotiscben  Wirbeln  eine  wirklicbe  Torsion  ihres 
Grefuges,  und  zwar  soil  diese  durch  eine  Abknickung  der  Bogen- 
wurzeln  nacb  der  concaven  Seite  bin  bewirkt  -werden.  Lorenz 
argumentirt  etwa  folgendermaassen.  „Wenn  man  die  Ricbtung  der 
BogeuAvurzeln  eines  scoliotiscben  Wirbels  betracbtet,  so  bemerkt  man 
eine  Abweicbung  von  der  normalen.  Auf  Seiten  der  Convexitat  stellt 
sicb  die  Bogenwurzel  in  eine  mebr  sagittate,  auf  Seiten  der  Concavitat 
in  eine  mebr  frontale  Ricbtung.  Beide  Bogenwurzeln  verscbieben  sicb 
denmacb  gegen  ibre  normale  Ricbtung  etwa  im  Sinne  der  Ubrzeiger. 
Ebenso  erscbeint  die  obere  Basalflacbe  der  Wirbelkorper  gegen  die 
imtere  verscboben , etwa  so , als  babe  man  beide  Flacben  in  je  eine 
Zange  gefasst  und  nun  die  obere  gegen  die  Convexitat,  den  Bogen 
. also  gegen  die  Concavitat  der  Kriimmung  bewegt.  Besicbtigt  man  die 
vordere  Flacbe  der  Wirbelkorper,  so  zeigt  ibre  Corticalis  eine  dem 
'Sinne  der  Torsion  entsprecbende  scbiefe  Faserung,  und  selbst  die  bloss- 
1.  gelegte  Spongiosa  zeigt  eine  scbiefe  Ricbtung  ibrer  aufsteigenden 
•Balkcben.“ 

Die  Tbeorie  von  Lorenz  fallt  mit  der  Tbatsacbe,  dass  eine  Ab- 
-knickung  der  Bogenwurzeln  nacb  der  Seite  der  Concavitat  gar  nicbt 
. bestebt.  Wir  baben  das  friilier  scbon  bervorgeboben,  lenken  die  Auf- 
I merksamkeit  aber  nocbmals  auf  die  Fig.  239,  aus  der  sicb  in  der  An- 
! ordnung  der  Spongiosa  aucb  nicbt  ein  einziger  Anbaltspunkt  fiir  eine 
h Abknickung  des  Wirbelbogens  gegen  die  concave  Seite  bin  ergibt. 
li  Dass  sicb  aber  die  scbiefe  Faserung  der  Corticalis  anders  erklaren  lasst, 
Werden  wir  bald  seben. 

Nicoladoni  bat  besonders  diesen  letzteren  Beweis  gegen  die 
1 1 Tbeorie  von  Lorenz  erbracht.  Nicoladoni  war  es  denn  aucb,  der 
It  neuerdings , wie  scbon  friiber  Engel  und  Hueter,  die  Torsion  der 
I scoliotiscben  Wirbelsaule  vollig  geleugnet  bat.  Nicoladoni 
ij  bebauptet,  dass  die  Torsion  der  scoliotiscben  Wirbelsaule  nur  eine 
f'Scbeinbare  ist  und  dass  die  Tauscbung  bervorgebracbt  werde 
1 durch  den  „optiscben  Gesammteindruck  der  bochgradigen 
ijiAsymmetrie  der  Wirbelkorper“. 

,j  Nicoladoni  argumentirt  folgendermassen : 

I;  Weil  gewobnlicb  die  bervorragendsten  Stellen  der  Wirbelkorper 
l\w-  angenommen  werden  zur  Beurtbeilung  der  Stellung  der 

[r  Wbbel,  so  gewinnt  es  den  Anschein,  als  batten  sammtlicbe  Wirbel 
,'Cine  Drehung  um  eine  Verticalacbse  nacb  der  convexen  Seite  biu  vor- 
bgenommen.  Diese  Stellung  stellt  sicb  aber  augenblicklich  als  eine  nur 
scheinbare  beraus,  wenn  man  die  wabre  oder  besser  gesagt  die  urspriing- 
i bche  Mittellinie  des  Wirbelkorpers  als  Richtlinie  nimmt.  Nicoladoni 
1 construirte  nun  diese  urspriingliche  Mittellinie.  Als  anatomise bes 
Vorne  nimmt  er,  wie  wir  scbon  gesehen  baben,  ganz  riebtig  etwa  die 
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Massenmitte  des  vorderen  Liingsbandes.  Diese  liegt  der  concaven  Seite  J 
zugewendet,  aber  unserer  Ansicbt  nacb  niclit  deshalb,  wie  Nicoladoni  p 
meint,  weil  sicli  die  convexe  Seite  machtig  nach  der  Seite  entfaltet  ^ 
babe,  sondern  weil  umgekehrt  an  der  concaven  Seite  die  Knochen-  u 
anlagerung  stattfindet  und  sicb  das  vordere  Langsband  an  der  concaven 
Seite,  den  vermehrten  Anspriicben  an  dasselbe  entsprechend , ebenso  « 
transformirt  wie  der  Knochen,  d.  h.  dicker  und  dichter  wird,  indem  4 
sich  seine  Faserbiindel  an  einander  drangen  und  dichter  zusammen-  q 
schieben.  Als  anatomisches  Hinten  niramt  nun  aber  Nicoladoni  | 
nicht  das  thatsachliche  Hinten,  d.  h.  die  Lage  des  Venenemissariums  i 
an,  sondern  er  findet  dasselbe  constructiv,  indem  er  am  nachsten  in-  I 
differenten  Wirbel  die  Distanz  der  Mitte  des  hinteren  Langsbandes  to 

von  einer  Bogenwurzel  in  den  Zirkel  | 
nimmt  und  sie  an  dem  fraglichen  i 
Wirbel  vom  Rande  der  concaven 
Bogenwurzel  her  an  der  hinteren 
Wirbelkdrperoberflache  auftragt.  Da- 
durch  erhalt  Nicoladoni  die 
Mittellinie,  wie  sie  in  der  Fig.  241 
durch  die  punktirte  Linie  angedeutet 
ist.  Dieselbe  theilt  aber  den  Wirbel- 
korper  in  eine  kleinere  concave  und 
eine  grossere  convexe  Flache.  Zeich- 
net  man  sich  nun  diese  Linie  in 
jeden  Wirbel  einer  vollstandig  sco- 
liotischen  Wirbelsaule  herein  und 
verbindet  die  vorderen  Punkte,  so 
findet  man,  dass  die  vordere  Mittel- 
linie nicht  mehr  auf  der  Hohe  der 
in  der  Convexitat  am  meisten  vor- 
springenden  Punkte  der  Wirbel- 
korper  liegt,  sondern  sie  verlauft 
vielmehr  ini  Bereiche  der  concaven 
Buchten  der  Verkriimmung,  und  da- 
mit  verliert  der  friihere  Eindruck  des 
Torquirten  bei  weitem  an  TJnmittel- 
barkeit,  da  nun  das  Augenmerk  auf  ein  ganz  anderes  Vorne  gerichtet 
ist.  Die  Torsion  wird  also  wesentlich  durch  die  Asymmetric 
der  Wirbelkorper  vorgetauscht. 

Wir  konnen  nun  Nicoladoni  ohne  weiteres  beistimmen,  was 
den  Eindruck  der  Torsion  betrifft,  wenn  man  sich  die  Linie  zieht, 
welche  das  wirkliche  anatomische  Vorne  der  einzelnen  Wirbel  ver- 
bindet. Schon  bei  einfacher  Betrachtung  der  scoliotischen  Wirbelsaule 
von  der  Seite  her  verschwindet  der  Eindruck  der  Torsion  sehr  stark. 
Ganz  konnen  wir  aber  die  Torsion  nicht  leugnen,  denn  wir 
finden  bei  der  pathologisch-anatomischen  Analyse  Veranderungen  an 
den  Wirbeln , die  unzweifelhaft  auf  einer  Torsion  der  scoliotischen 
Wirbelsaule  beruhen.  Es  handelt  sich  dabei  allerdings  nicht  urn 
eine  Torsion  im  Gefiige  des  Wirbelkbrpers,  sondern  urn  Veranderungen. 
die  dadurch  entstanden  sind,  dass  die  einzelnen  Wirbel  ihre  gegen- 
seitige  Lage  zu  einander  im  Sinne  einer  Drehung  urn  eine 
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diagonale  Aclise  veranclert  haben.  Reine  Seitenbewegimgen  sind 
nur  au  der  Lendenwirbelsaule  mbglich.  Jede  seitliche  Ausbiegung  der 
Brustwirbelsaule,  noch  melir  der  Halswirbelsaule  ist  mit  einer  Drehung 
der  Wirbel  urn  eine  diagonale  Achse  verbnnden.  Biegen  wir  die  Wirbel- 
saule  leicbt  seitwarts,  so  werden  zunacbst  die  Intervertebralscheiben 
auf  der  concaven  Seite  der  Verkriimmung  comprirairt,  wabrend  gleicb- 
zeitig  die  concavseitigen  auf-  und  absteigenden  Gelenkfortsatze  sich 
auf  einander  stemmen.  Wird  nun  die  Seitenbewegung  nocb  weiter 
I getrieben,  so  bildet  sich  an  der  Stelle  der  letztgenannten  Knochen- 
I hemmung  eine  Hypomochlion , iiber  welcher  der  im  Scheitel  der 
. Kriimmung  liegende  Wirbel  nach  der  Seite  der  Convexitat 
' bin  abgehebelt  wird.  Dieser  Wirbel  macht  also  eine  Drehung  um  eine 
I diagonale  Achse,  und  selbstverstandlich  zwingt  er  seine  Nachbarn,  die 
I Drehung  gleichsinnig  mitzumachen.  Die  von  oben  kommende  Belastung 
I trifft  aber  dann  nicht  mehr  rein  die  Seitenflache  des  Scheitelwirbels,  son- 
j dern  die  seitliche  und  hintere  Partie  dieses  letzteren,  und  damit  findet 
I : auch  an  diesen  Partieen  die  grosste  Abschraguug  statt.  Das  ist  die 
erste  Torsionserscheinung.  Eine  weitere,  am  Wirbelkdrper  bemerkbare, 
ist  das  Hereinziehen  des  vorderen  Endes  der  concavseitigen  Bogenwurzeln 
: in  die  obere  Kbrperflache.  Durch  diese  aber  wird  wiederum  die  Re- 
clination  der  Wirbelsaule,  oder  was  dasselbe  ist,  der  Verlust  der 
physiologischen,  anteroposterioren  Kriimmungen  hervorgerufen. 
Weiterhin  gehort  hierher  die  auf  der  unteren  Seite  des  Wirbels  so 
, auffallende  Verbreiteruug  der  hinteren  ausseren  Kbrperflache  nach  der 
I Concavitat  zu,  die  dadurch  statthat,  dass  dieser  Theil  auf  der  oberen 
! Flache  des  unteren  Nachbarwirbels  nach  vorn  schleift.  Weitere  Torsions- 
erscheinungen  miissen  dann  an  den  Grelenkfortsatzen  zu  bemerken 
• sein,  da  ja  von  diesen  aus  das  Nachvornschleifen  der  Wirbelkdrper  erst 
t ermbglicht  wird.  In  der  That  sind  hier  auch  die  Torsionsveranderungen 
: unschwer  zu  erkennen.  Wir  betrachten  als  solche  das  Nachvornrucken 
I der  oberen  und  das  Nachhintentreten  der  unteren  Gelenkflachen  auf 
' der  concaven  Seite,  ebenso  wie  die  Richtungsveranderung  der  concav- 
seitigen Gelenkspalten,  die  ja,  wie  wir  geschildert  haben,  derart  erfolgt, 

; dass  die  Richtung  eine  schragere  wird,  so  dass  die  obere  Gelenkflache 
von  innen  nach  aussen  zunehmend  nach  vorn  riickt. 

Wir  haben  also  eine  ganze  Reihe  von  Torsionserscheinungen, 

' die  aber  unschwer  zu  erklaren  sind.  Sie  beruhen  einfach  auf  der 
Belastung  des  diagonal  ausgewichenen  Keilwirbels. 

Ebenso  ist  als  solche  Belastungsfolge  aufzufassen  die  Ver- 
' drehung  der  oberen  Flache  des  Wirbelkbrpers  gegen  die 
; untere.  Diese  Verdrehung  flndet  sich  vorziiglich  in  dem  vorderen 
Abschnitt  des  Wirbelkbrpers  und  resultirt  aus  dem  Zug  des  vor- 
deren Langsbandes  an  den  Wirbelkbrpern. 

Dies  wird  sofort  klar  werden,  wenn  wir  uns  noch  einmal  die 
Pathogenese  der  Scoliose  vergegenwartigen,  wie  wir  sie  uns  vorstellen. 

■ An  der  Stelle  einer  Seitenbiegung  der  Wirbelsaule  wird  ein  Wirbel 

I!  keilfbrmig  comprimirt  und  deshalb  nach  der  convexen  Seite  auszuweichen 
I gezwungen.  Dabei  muss  er  die  oberhalb  und  unterhalb  gelegenen 
Wirbel  in  derselben  Richtung  mit  sich  ziehen.  Dieser  Zug  wird  grbssten- 
’ theils  durch  das  vordere  Langsband  vermittelt,  welches  ja  an  den 
Wirbelkbrpern  fest  anhaftet.  Damit  werden  die  betrefFenden  Wirbel 


350 


Frage  der  Torsion. 


einmal  schrag  gesteUt  im  Gegensatz  zu  dem  aufrecht  stehenden  Keil- 
wirbel,  dann  aber  wird  durcb  den  Zug  des  Liingsbandes  aucb  die  obere 
Fliiche  des  Wirbelkorpers  gegen  die  untere  gedreht  und  so  also  eine 
gewisse,  wenn  auch  geringe  Torsion  hervorgebraclit. 

Der  Zug  von  Seiten  des  vorderen  Langsbandes  auf  die 
vordere  Flacbe  der  Wirbelkorper  ist  auch  die  Ursache  der 
schriigen  Faserung  dieser  letzteren.  In  Folge  der  innigen  Ver- 
einigung  des  Langsbandes  mit  dem  Wirbelkorper  wird  dasselbe,  wenn 
die  Wirbelsaule  durch  die  scoliotische  Verkriimmung  nach  zwei  ver- 
schiedenen  Richtungen  bin  abweicht,  in  schrager  Richtung  gezerrt  und 
ubertragt  nun  diese  Zerrungsrich- 
tung  auf  die  Fasern  der  Corticalis. 


Fig.  242.  Fig.  243. 

Das  innere  Gefiige  der  Schragwirbel  nimmt  an  der  Zug- 
wirkung  des  Langsbandes  keinen  Antheil  mehr.  Wir  haben 
zwar  fruher  hervorgehoben , dass  die  Knochenbalkchen  auch  trans- 
formirt  werden,  so  dass  sie  sich  in  einen  Winkel  zu  den  beiden  Basal- 
flachen  stellen.  Die  schrage  Richtung  der  Knochenbalkchen 
im  Innern  des  Wirbels  entspricht  aber  nicht  der  schragen 
Faserrichtung  der  Corticalis,  denn  wahrend  diese  schrag  von  der 
concaven  Seite  und  unten  nach  der  convexen  Seite  und  oben  verlauft, 
sehen  wir  die  Knochenbalkchen  im  Innern  des  Wirbels  schrag 
von  der  concaven  Seite  und  oben  nach  der  convexen  Seite 
und  unten  herabziehen,  und  gleichzeitig  ist  in  dieser  Richtung  die 
spongiose  Substanz  zu  dichteren  Pfeilern  zusammengedrangt  (Fig.  242 
und  243). 


Statische  Beanspruchung  einer  scoliotischen  Wirbelsiiule. 
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Die  Architectur  der  scoliotischen  Schriigwirbel  kann  demnach 
nicht  von  dem  Zug  des  Langsbandes  abbangen  und  ebenso  keine  Torsion 
des  Korpergefiiges  ausdriicken;  sie  wird  vielinebr  einfacb  durcb  die 
Belastung  der  ilberliegenden  Kbrperabscbnitte  transfor- 
mirt,  wie  es  das  Transforniationsgesetz  verlangt. 

Auf  eines  wollen  vs^ir  nocb  binweisen,  d.  b,  auf  die  erstaunlicbe 
Art  und  Weise,  wie  sicb  die  Natur  gegen  das  seitliche  Ausweicben  der 
Keilwu'bel  scbiitzt.  Die  Knocbenwucberungen  an  der  Basis  der  Gelenk- 
flacben,  die  man  bisber  als  periostitiscbe  Auflagerungen  betracbtete, 
sind  nicbt  iiberfliissige  Bildungen,  sondern  sie  sind  statiscb  notbwendig. 
Sie  sind  Hemmungsvorricbtungen  gegen  seitliche  Verschie- 
bungen  der  Wirbel,  und  es  ist  wunderbar  zu  seben,  wie  die  rauben, 
leistenartigen  oder  hakenfbrmigen  Knocbenwucberungen  in  einander 
greifen,  wenn  man  den  geringsten  Ver- 
sucb  macbt,  die  betreffenden  zwei  Wirbel 
seitbcb  gegen  einander  zu  verscbieben. 

Eine  fixirte  bocbgradige  Scobose  stellt 
scbbesslicb  nicbts  anderes  dar  als  einen 
Complex  von  p s eu do ankyloti seben 
oder  ganz  ankylotiseben  Gelenken 
der  auf  einander  folgenden  Wirbel. 

Demgemass  wird  eine  solche  scoli- 
otisebe  Wirbelsaule  statiscb  in  folgender 
Weise  beanspruebt.  Die  Schwerlinie  des 
Rumpfes  fallt  aucb  bei  boebgradiger 
Scoliose  in  das  Kreuzbein.  Das  Gros  der 
Wirbelkbrper  begt  aber  ausserbalb  dieser 
Schwerlinie , und  nur  die  Schragwirbel 
werden  nocb  mit  ibren  Kbrpern  zum  Tragen 
verwendet.  Je  boebgradiger  die  Scoliose 
ist,  um  so  sebrager  sind  diese  gegen  den 
Horizont  geneigt.  Ist  demgemass  die  Sebrag- 
stellung  keine  sebr  bedeutende,  so  wird  der 
Schragwirbel  annabernd  nocb  in  der  Acbse 
der  Wirbelsaule,  also  von  oben  nacb 
unten  belastet,  und  dam  it  finden  sicb 
dann  seine  Knocbenbalkcben  senkreebt  zu  den  beiden  Basalflacben 


Fig.  244. 


j stebend.  Einen  solchen  Befund  theilt  z.  B.  K ocher  mit.  Bei  einiger- 
i massen  bedeutender  SchragsteUung  andert  sicb  aber  die  Belastungs- 
I riebtung.  Dieselbe  findet  dann,  wie  aus  dem  beifolgenden  Schema 
j Nicoladoni’s  (Fig.  244)  unmittelbar  bervorgebt,  von  der  concaven 
i Seite  und  oben  nacb  der  convexen  Seite  und  unten  bin  statt,  und  ganz 
i dieser  Belastungsricbtung  entspreebend  finden  wir  die 
! Knocbenbalkcben  angeordnet,  wie  wir  das  soeben  an  einem 
'!  unserer  Praparate  gezeigt  baben. 

An  dem  Tragen  der  Korperlast  betbeiligen  sicb  nur  nocb  die 
•'  naebsten  Nachbarn  der  Schragwirbel.  Die  ubrigen,  weit  nacb  der  Seite 
ausgebogenen  Wirbelkbrper  werden  statiscb  vbllig  untbatig  und  iiber- 
n lassen  das  Tragen  des  Stammes  einer  mit  der  Schwerlinie  des  Rumpfes 
;|  ^^^.^i^GJifallenden  compacten  Knoebenmasse,  welche  in  ibren  einzelnen 
' Tbeilen  wenig  beweglicb,  wie  Nicoladoni  sebr  rich  tig  sagt,  den 
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Korper  niehr  wie  eine  harte  starre  Latte  tragt  und  sich  aus  den  Rippen, 
Proc.  transversi  und  articulares  sammt  den  benachbarten  concavseitigen 
Bogenantheilen  zusammensetzt. 

Bei  einer  einfachen  Lendenscoliose  liegen  nur  die  Processus  ar- 
ticulares und  die  concavseitigen  Rander  der  Wirbelsaule  in  der  Scbwer- 
linie  des  Rumpfes,  und  daber  erfahren  nur  diese  Theile  die  entspre- 
chende  Transformation  ihrer  Grestalt  und  ihres  Gefiiges. 

In  den  gescliilderten,  abgeschlossenen  Zustand  der  Ankylose  ge- 
langt  die  Wirbelsaule  natiirlich  erst  allmahlich  und  zwar  in  Folge  der 
mehr  und  mehr  zunebmenden  nutritiven  Scbrumpfung  der  an  der 
convaven  Seite  gelegenen  Bander  und  Muskeln. 

Auftallend  ist  die  Hoheureduction  der  Querfortsatze.  Julius 
Wolff  siebt  in  derselben  den  besten  Beweis  fiir  seine  Tbeorie  der 
functionellen  Anpassung.  Dann  ist  aber  nicbt  einzuseben,  warum  die 
Verkiimmerung  der  Querfortsatze  an  den  Lendenwirbeln  soviel  aus- 
gesprocbener  ist  als  an  den  Brustwirbeln.  Die  starkste  Atropbie  der 
Querfortsatze  finden  wir  an  vollig  ankylotiscben  Wirbelsaulen.  Wir  balten 
daber  die  Atropbie  der  Portsatze  wenigstens  an  den  Lendenwirbeln  fiir 
eine  Inactivi  tats  atropbie. 


Aetiologie. 

Die  verscbiedenen  Tbeorieen  iiber  die  Entstebung  der  Sco- 
liose  sind  kurzlicb  von  Lorenz  eingebend  kritisirt  worden.  Folgen 
wir  der  Darstellung  dieses  Autors,  so  baben  nur  nocb  gescbicbtlicbes’ 
Interesse  die  Atbmungstbeorieen  von  Stromeyer  und  Werner,  nacb 
welcben  die  primare  Brustscoliose  durcb  vermebrte  Action  des  recbten 
M.  serratus  anticus  major  bedingt  sein  soil,  die  Major-Delpecb- 
Boyer-Guerin’scbe  Tbeorie  von  der  concavseitigen  activen  Muskel- 
retraction,  welcbe  zu  dem  bedauerbcben  Irrtbum  der  Racbimyotomie 
fiibrte,  die  Malgaigne’scbe  Tbeorie  der  primaren  Bandererscblaffung, 
die  Hueter’scbe  Wacbstbumstbeorie,  welcbe  die  Scoliose  durcb  den 
einseitig  vermebrten  Wacbstbumsdruck  der  Rippen  entstebeu  lasst, 
die  Lorinser’scbe  Tbeorie  der  diffusen  scbleicbenden  Knocbenent- 
ziindung,  welcbe  den  Patienten  instinctmassig  jene  Stellung  einnebmen 
lasst,  bei  welcber  die  erweicbten  Partieen  vor  Druck  gescbiitzt  seien, 
und  scbliesslicb  die  Eulenburg’scbe  Tbeorie  von  einer  primaren  Storung 
des  Antagonismus  der  Riickenmuskeln , nacb  welcber  durcb  eine  Er- 
scblaffung  der  Muskeln  auf  der  convexen  Seite  die  seitlicbe  Wirbel- 
saulenverkriimmung  babituell  werden  soli. 

Die  Tbeorie  der  sog.  pbysiologiscben  Scoliose  erklart  die 
babituelle  Scoliose  fiir  eine  patbologiscbe  Steigerung  einer  an- 
geblicb  scbon  normal  bestebenden  pbysiologiscben  Seitw^arts- 
kriimmung  der  Brustwirbelsaule,  welcbe  selbst  wieder  von  der 
linksseitigen  Lage  der  Aorta  (Sabatier,  Bouvier),  von  der  Recbts- 
bandigkeit  (Becbard),  von  starkerem  Wacbstbum  der  recbten  Korper- 
balfte  (Malgaigne,  Vogt,  Buscb,  Yolkmann),  von  dem  Mehr- 
gewicbt  der  rechtsseitigen  Organe  (Desruelles,  Strutbers),  von  der 
asymmetriscben  Tboraxentwicklung  (Hueter)  und  von  den  Pulsationeii 
der  Aorta  (Biibring)  abgeleitet  wurde. 

Bei  der  kritiscben  Wiirdigung  dieser  Tbeorie  der  pbysiologiscben 
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Scoliose  macht  Lorenz  zuniichst  darauf  aufmerksam,  dass  diese  Theorie 
die  so  haufig  zu  beobaclitende  primare  Lendenscoliose  gar  nicht  er- 
j klart.  Dann  aber  ist  sie  aucb  bei  der  anatomiscben  Untersucbung 
. vollig  baltlos.  Betracbtet  man  die  Brustwirbelsiiule  von  Leiclien  nacb 
i Abpraparirung  der  hinteren  Mediastinalbliitter , so  erbalt  man  in  einer 
I Anzahl  von  Fallen  — vielleicbt  in  7 unter  50  — den  Eindruck,  als 
i ob  eine  Reclitsabweicbung  dieses  Segmentes  vorhanden  ware.  Dieser 
Eindruck  erweist  sich  indes  als  Tauscbung,  da  die  vordere  Kante  der 
dreieckigen  Brustwirbelkbrper  in  Folge  der  grosseren  Flacbbeit  der 
linksseitigen  vorderen  Kbrperbalfte  der  Wirbel  eine  Verscliiebung  nach 
recbts  erfabrt.  Diese  Abplattung  ist  . wahrscheinlich  eine  Folge  der 
linksseitigen  Lage  der  Brustaorta.  An  den  betreffenden  Wirbeln  feklt 
jedwede  Andeutung  der  cbarakteristisclien  Veranderungen  scoliotischer 
Wirbel,  und  aucli  die  klinische  Untersucbung  lasst  eine  pbysiologiscbe 
Kriimmungsvermehrung  der  recbtsseitigen  Rippenwinkel  vermissen. 
Nur  die  Spitzen  der  Dornfortsatze  weicben  bie  und  da  etwas 
nacb  der  recbten  Seite  bin  ab,  wobl  in  Folge  des  vermebrten 
Gebraucbes  des  recbten  Armes.  Die  sog.  pbysiologiscbe  Scoliose 
ist  demnacb  als  eine  Sinnestauscbung  anzuseben,  welcbe 
durcb  die  Abplattung  derlinkenKorperbalften  dermittleren 
Brustwirbel  bervorgerufen  wird.  An  der  Lendenwirbelsaule  ist 
aucb  von  dieser  Abplattung  nicbts  zu  bemerken. 

Diejenige  Theorie  der  Scoliosenentstebung,  welcbe  wir  beutzutage 
einzig  gelten  lassen  konnen,  ist  in  etwas  modificirter  Wei.se  die  von 
Roser  und  Volkmann  so  genannte  Belastungstbeorie.  Diese 
Theorie  fasst  die  seitlicben  Riickgratsverkriimmungen  als  eine  Folge 
ungleicbmassiger  Belastung  der  Wirbelsaule  auf. 

Die  ungleicbmassige  Belastung  trifft  die  Wirbelsaule  dadurcb, 
dass  letztere  wiederbolte  Seitenbiegungen  immer  in  demselben 
Sinn  und  fur  langere  Zeit  einzubalten  gezwungen  ist.  Die  Ur- 
sache  der  Seitenbiegungen  selbst  ist  eine  mannigfaltige : baufiges  Tragen 
scbwerer  Gegenstande  an  einem  Arm,  die  Gewobnbeit,  mit  einem  ein- 
geknickten  Bein,  also  mit  scbief  gestelltem  Becken  zu  stehen,  das 
Violinspielen  oder  irgend  eine  andere  derartige  Bescbaftigung,  vor  allem 
der  Scbreibact  und  zwar  das  schlechte  Sitzen  wabrend  desselben. 

Nacb  den  neuesten  Untersucbungen  iiber  das  Vorkommen  der 
Scoliose  bei  Scbulkindern  unterliegt  es  gar  keinem  Zweifel,  dass  die 
meisten  Scoliosen  durcb  den  Scbreibact  zuwege  gebracbt  werden.  So- 
fern  man  den  Scbulbesucb  als  einen  Beruf  ansieht,  kann  man  in  dieser 
Hinsicbt  die  Scoliose  als  eine  „professionelle  Krankbeit“  (Lorenz) 
ansehen,  ja  Kocber  bezeicbnet  dieselbe  als  Scbulkrankb eit  und 
Staffel  geradezu  als  „Sitzkrankheit“. 

Es  waren  zuerst  Augenarzte  (Berlin,  Hermann  Cobn,  Rem- 
bold,  Ellinger,  Pfliiger  und  Schubert  seien  von  diesen  genannt), 

I welcbe  darauf  hinwiesen,  dass  die  scoliotische  Haltung  der  Wirbel- 
saule durcb  die  Lage  der  Schrift  und  der  Zeilen  resp.  des  Scbreibbeftes 
geradezu  nothwendig  gemacbt  werden  kann. 

Berlin  und  Rembold  stellten  das  Gesetz  auf,  dass  der  Kopf 
beim  Schreiben  so  zu  balten  sei,  dass  die  Grundlinie  der  Augen  senk- 
recbt  zu  den  Grundstricben  der  Schrift  stehe.  Nacb  Schubert  bestebt 
dieses  Gesetz  jedoch  nicht  zu  Recht.  Die  Kopfbaltung  ricbtet  sich 
Hotfa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  23 
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nacli  Schubert  vielmehr  nach  der  Jiichtung  der  Zeilen.  — Bei 
einer  scbnigen  Mittellage  des  Heftes,  wobei  der  untere  Heftrand  mit 
der  Tiscbkante  einen  Winkel  vou  etwa  30  Grad  einscbliesst , stebt 
die  Ricbtung  der  Zeilen  so  zur  Grundlinie  der  Augen,  dass  man 
kein  Bedurfniss,  den  Kopf  seitlicb  zu  neigen,  empfindet.  Bei  jeder 
anderen  Heftlage,  z.  B,  bei  zu  scbrager  Mittellage,  muss  man  dagegen 
notbwendig  den  Kopf  nacb  links  neigen,  um  die  notbwendige  Relation 
zwiscben  der  Grundlinie  der  Augen  und  der  Ricbtung  der  Zeilen  ber- 
zustellen.  Langerdauernde  Linksneiguug  des  Kopfes  ziebt  aber  notb- 
wendig eine  recbtsconvexe  Ausbiegung  der  Brustwirbelsaule,  also  eine 
scoliotiscbe  Scbreibbaltung  nacb  sicb. 

Aber  nicbt  nur  die  Augen  dictiren  gewissermassen  die  scoliotiscbe 
Sitzbaltung,  mebr  nocb  tbut  dies  die  Eigenart  des  Scbreibege- 
scbaftes  selbst,  indem  das  scbreibende  Kind  durcb  eine  bestimmte 
Haltung  des  Rumpfes  die  Stellung  seines  Kopfes  moglicbst  bequem  zu 
gestalten  sucbt. 

Kocber  bat  dies  auf  Grund  der  scbonen  Untersucbungen  scbrei- 
bender  Kinder  durcb  Scbenk  klar  auseinander  gesetzt. 

Die  Bewegungen  resp.  Stellungen  des  Kopfes  beeinflussen  die 
Bewegung  und  Stellung  des  Rumpfes  in  verscbiedener  Weise. 

Denken  wir  uns  bei  der  jetzt  wobl  allgemein  eingefiibrten  scbrag 
gestellten  Tiscbplatte  der  Scbulbank  den  Kopf  nacb  dem  Tiscb  zu  so 
gesenkt,  dass  die  Frontalebene  des  Kopfes  parallel  zur  Tiscbplatte 
stebt,  wie  es  als  Regel  der  Fall  sein  wird,  so  baben  die  Bewegungen 
des  Kopfes , die  wir  als  Hebung , Senkung  und  Drebung  bezeicbnen, 
so  gut  wie  keinen  Einfluss  auf  die  Bewegung  des  Rumpfes.  Anders 
ist  es  mit  der  Seitenbeugung  des  Kopfes , da  es  sebr  unbequem  ist, 
diese  fur  langere  Zeit  einzubalten.  Die  gleicbzeitige  Drebung  des 
Kopfes,  welcbe  die  Seitenbeugung  desselben  weseutlicb  erleicbtert,  wird 
man  desbalb  beim  Scbreiben- nicbt  ausfiibren  konnen,  weil  durcb  die- 
selbe  das  Gesicbt  vom  Heft  weggewendet  wird.  Eine  Seitenbeugung 
des  Kopfes  wird  das  scbreibende  Kind  aber,  wie  oben  ausgefiihrt,  stets 
ausfiibren  miissen,  wenn  das  Heft  nicbt  genau  die  bezeicbnete  scbrage 
Lage  im  Winkel  von  30  Grad  innebat,  und  zwar  wiirde  der  Kopf  nacb 
links  gebeugt  werden,  wenn  nacb  Berlin  die  Grundstricbe  der  Scbrift 
von  oben  links  nacb  unten  recbts  gefiibrt  werden,  oder  wenn  nacb 
Scbubert  die  Zeilen  von  unten  links  nach  oben  recbts  verlaufen. 
Wollte  das  Kind  bei  dieser  Art  zu  scbreiben  die  der  Einrichtung  der 
Halswirbelgelenke  entsprecbende  Bewegung  mit  dem  linken  Auge  vor- 
warts  macben,  so  wiirden  die  Augen  nacb  recbts  gedrebt  und  nament- 
licb  das  recbte  Auge  vom  Heft  weiter  entfernt  werden  als  das  linke. 
Dies  sucbt  aber  das  Kind  zu  vermeiden  und  erreicht  dies,  indem  es  ein- 
facb  den  Rumpf  nacb  links  drebt,  dadurcb  bekommt  die  Verbindungs- 
linie  beider  Augen  die  gewunscbte  Schragrichtung ; von  links  unten  nacb 
recbts  oben,  den  Strichen  der  Scbrift  resp.  der  Heftlage  entsprecbend. 

Das  Umgekehrte  wird  der  Fall  sein,  wenn  bei  der  beliebten 
Recbtslage  des  Heftes  die  Grundstricbe  der  schragen  Scbrift  von  links 
unten  nacb  recbts  oben  laufen.  Wurde  nunmebr  dem  Kinde  Freibeit 
gegeben,  bei  einer  Drebung  des  Rumpfes  nacb  recbts  oder  links  gleicb- 
zeitig  das  Becken  zu  dreben,  d.  b.  seine  Kniee  nacb  ^recbts  oder  links 
zu  bringen,  so  wiirde  die  Drebung  des  Rumpfes  keinen  Nachtbeil 


Einfluss  der  Schreibhaltung. 


355 


haben.  Da  dem  Becken  aber  ein  fester  Sitz  angewiesen  ist,  sei  es 
durch  die  Construction  der  Schulbank,  Mangel  an  Platz  oder  Anord- 
nung  des  Lebrers,  besonders  in  dem  Sinn,  dass  der  linke  Vorderarm 
auf  den  Tiscli  gelegt  werden  muss,  so  dreht  sich  bloss  der  Oberkdrper 
gegen  das  Becken,  und  so  kommt  es  zu  einer  eigentlichen  Drehung 
der  Lendenbrustwirbelsaule.  Diese  Rotation  des  Oberkdrpers 
j gegen  das  Becken  ist  es,  welclie  die  Einleitung  zur  Ent- 
stehung  der  Scoliose  bildet. 

VergegeiiAvartige  man  sicli  nun  die  normale  antero  - posteriore 
Kriimmung  der  Wirbelsaule  — die  Kypliose  im  Brust-,  die  Lordose 
; im Lendentbeil  — , so  begreift  man  leiclit,  dass  sich.  bei  der  Drehung 
I eines  derartigen  elastischen  Stabes,  beispiels weise  nach 
links,  die  nach  vorn  gerichtete  Convexitat  des  unteren  Ab- 
; schnittes  ebenfalls  nach  links  wenden,  die  riickwarts  gekehrte 
Convexitat  des  oberen  Abschnittes  dagegen  nach  rechts  Aven- 
! den  muss,  eine  BeAvegung,  welche  denselben  Erfolg  haben  muss,  Avie 
i eine  Seitenbiegung  im  Lendentheil  mit  linksseitiger  Convexitat  und  eine 
umgekehrte  Biegung  im  Brusttheil,  also  genaudas,  AvasAvir  bei  der 
habituellen  Scoliose  antreffen. 

Die  so  entstandenen  Lateralflexionen  Averden  nun  erst  dadurch 
fixirt,  dass  die  Belastung  der  iiberliegenden  Theile  die  im  Scheitel 
der  Krummungen  liegenden  Wirbel  nach  der  Seite  der  Convexitat  hin 
drangt,  Avie  Avir  das  friiher  ausfuhrlich  erortert  haben. 

Sckenk  hat  mittelst  sinnreich  construirter  Apparate  die  Schreib- 
haltung bei  200  Kindern  bestimmt.  Er  findet,  dass  die  beliebteste  Schreib- 
haltung die  ist,  bei  Avelcher  das  Heft  nach  rechts  liegt,  die  Grrundstriche 
von  rechts  oben  nach  links  unten  verlaufen  und  der  linke  Vorderarm  auf 
den  Tisch  gelegt  Avird  (Fig.  245).  Die  so  entstehende  Biegung  der 
Wirbelsaule  ist  die  einer  Totalscoliose  mit  linksseitiger  Con- 
vexitat. ^ Dieselbe  ist  aber  meist  geringgradig  und  fixirt  sich  selten, 
so  dass  sie  gcAvbhnlich  nicht  zur  arztlichen  Behandlung  kommt. 

Diejenige  Schreibstellung , Avelche  das  Bild  der  habituellen  Sco- 
hose  ergibt,  entspricht  einer  verhaltnissmassig  aufrechten  Korperhal- 
tung.  Die  betrefifenden  Kinder  verschieben  beim  Schreiben  ihren  Ober- 
korper  nach  rechts,  drehen  denselben  jedoch  dabei  auffallend  nach  links, 
um  den  rechten  schreibenden  Arm  moglichst  zu  entlasten  (Fig.  246). 

Warum  hat  nun  die  anscheinend  viel  schlechtere  Haltung  bei 
Aveit  auf  den  Tisch  gesetztem  Arm  und  nach  rechts  gedrehtem  Korper 
so  viel  Aveniger  schlimme  Folgen  als  die  letztbeschriebene  Stellung? 
Schenk  sieht  den  Grund  ausschliesslich  darin,  dass  bei  der  letzteren 
Stellung  in  der  mehr  aufrechten  Stellung  die  SchAvere  des  Oberkdrpers 
die  Wirbelsaule  mehr  belastet. 

Dass  die  Belastung  ein  Hauptfactor  ist  fiir  die  Fixation  der  seit- 
lichen  Beugung,  haben  Avir  schon  geniigend  hervorgehoben.  Indes  ist 
nicht  zu  iibersehen,  dass  bei  der  ersten  Schreibhaltung  die  Verdrehung 
der  Wirbelsaule  nur  eine  geringe  ist,  denn  indem  der  Oberkdrper  nach 
^chts  gedreht  Avird,  stimmt  die  Drehung  desselben  mit  der 
Drehung  des  Beckens  iiberein,  da  dieses  ja  auch  nach  rechts, 
d.  h.  mit  der  linken  Hiifte  nach  vorn  hin  gedreht  ist. 

Anders  ist  es  bei  der  zAveitgeschilderten  Schreibhaltung.  Hier 
ist  das  Becken  ebenfalls  nach  rechts  gedreht,  Avie  bei  der  ersten  Hal- 
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tung  , der  Oberkorper  aber  ist  nach  links  gedreht.  Es  besteht  also, 
da  sich  diese  beiden  Drehungen  gleichsinnig  combiniren,  eine  starke 
Verdreliung  der  ganzen  Wirbelsaule  gegen  das  Becken  nack 
links.  Diese  Verdrehung  aber  hat  eine  linksconvexe  Ausbiegung  des 


Lendentheiles  und  eine  rechtsconvexe  des  Brusttheiles  zur  Ilolge.  Gre- 
schieht  nun  die  Vorbeugung  des  schreibenden^Kindes  gegen  die  Tiscb- 
platte,  so  findet  dasselbe  seine  Ruhestellung  nicht  darin,  dass  es  seinen 
Korper  vermittelst  der  linken  Hand  auf  die  Tischplatte  stutzt,  sondern 
dadurch,  dass  der  Korper  in  sich  selbst  einsinkt.  Wie  die 
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jenigen  Kinder,  welclie  sich  gar  nicht  anlehnen,  aber  keine  Drebung 
des  Korpers  niacben,  eine  Kauerstellung  mit  starker,  aber  einfacher 
bogenformiger  Kyphose  einnebmen,  indem  der  Oberkorper  an  der  Wirbel- 
saule  durcb  Beniitzung  der  passiven  Banderspannung  und  Compression 
der  Knocben-  und  Knorpelscbeiben  eine  Stiitze  sucbt,  so  entspricbt 
die  Kauerstellung  bei  stark  gedrebter  Wirbelsaule  vollig 
der  babituellen  Scoliose:  Sie  ist  die  Rubestellung  der  ver- 
drebten  Wirbelsaule.  Insofern  bat  also  Julius  Wolff  Recbt,  wenn 
er  die  babituelle  Scoliose  als  functionelle  Anpassung  an  eine  zusammen- 
gebockte  Haltung  der  Wirbelsaule  auffasst. 

Wir  baben  soeben  geseben,  in  welcber  Weise  beini  Scbreibact 
die  scoHotiscbe  Haltung  der  Wirbelsaule  entstebt,  und  miissen  nun  die 
Momente  betracbten,  durcb  welcbe  dieselbe  fixirt  wird.  Wir  miissen 
bier  namentbcb  auf  die  Rolle  zu  sprecben  kommen,  welcbe  die  Mus- 
keln  bei  der  Scoliosenentstebung  spielen. 

Bei  dem  Scbreibact  nebmen  die  Kinder  die  oben  skizzirte  sco- 
botiscbe  Haltung  an.  Anfangs  vermogen  sie  nocb,  sobald  sie  dazu 
aufgefordert  werden,  ibre  Wirbelsaule  gerade  zu  strecken  und  zwar  durcb 
ibre  Riickenmuskulatur,  welcbe  dem  Gewicbt  des  oberen  Rumpfab- 
scbnittes  und  des  Kopfes  nocb  das  Gleicbgewicbt  zu  balten  vermag. 
Wiederbolt  sicb  nun  die  falscbe  Scbreibbaltung  taglicb  wabrend  vieler 
Stunden,  wird  sie  babituell,  so  geben  zunacbst  die  Weicbtbeile  auf  der 
concaven  Seite  der  Kriimmung  eine  nutritive  Scbrumpfung  ein,  wabrend 
sie  auf  der  convexen  Seite  gedebnt  werden,  und  gleicbzeitig  beginnen, 
mit  der  falscben  Belastung  einsetzend,  die  Veranderungen  am  Skelett. 
Nunmebr  wird  die  Muskulatui*  scbon  einen  scbwereren  Stand  baben,  da 
sie  gegen  die  sicb  scbon  retrabirenden  Bandmassen  anzukampfen  bat. 
Sie  wiirde  aucb  aus  diesem  Kampfe  siegreicb  bervorgeben , wenn  sie 
eine  normale  ware.  Dies  ist  aber  bei  dem  scoliotiscb  werdenden  Kind 
nicbt  der  Fall,  denn  dasselbe  besitzt  im  allgemeinen  eine  scbwacbe, 
scblaffe  Muskulatur.  Wir  kommen  darauf  gleicb  nocb  zuriick. 
Die  scblaffe  Muskulatur  vermag  also  wie  gesagt  in  dem  beginnenden 
Contracturstadium  die  Kriimmungen  der  Wirbelsaule  nocb  activ  aus- 
zugleicben.  Sie  vermag  dagegen  nicbt  den  Ausgleicb  dauernd  zu 
bewirken,  denn  sie  ermiidet  zu  rasch,  und  damit  sinken  die  Kinder 
wieder  in  ibre  zusammengebockte  Haltung  zuriick.  Scbliesslicb  sind 
sicb  die  Kinder  ibrer  falscben  Haltung  gar  nicbt  mebr  be- 
wusst.  Dann  wirkt  die  ganze  Scbwere  der  iiber  der  Verkriimmung 
begenden  Korperlast  mit  ibrer  ganzen  Intensitat  dauernd  in  der  falscben 
Ricbtung,  und  damit  tritt  die  Scoliose  aus  dem  Stadium  der  Contractur 
in  das  der  volligen  Fixation  ein. 

So  erklaren  wir  uns  die  Scoliose  also  tbeils  als  Belastungs-, 
tbeils  als  Ermiidungsdeformitat.  Es  muss  aber  nocb  eine  gewisse 
Pr  a disposition  binzukommen,  wenn  eine  Scoliose  entsteben  soil.  Hun- 
derte  von  Scbulkindern  sind  docb  den  gleicben  Scbadlicbkeiten  aus- 
gesetzt,  und  nicbt  alle  werden  scoliotiscb.  Woran  liegt  das? 

Unzweifelbaft  daran , dass  die  scoliotiscb  werdenden  Kinder  eine 
gewipe  Pradisposition  zur  Entstebung  der  Scoliose  besitzen.  Diese 
Pradisposition  ist  baufig  genug  scbon  eine  angeborene.  Nacb  Eulen- 
burg  ist  die  Vererbung  unter  tausend  Fallen  in  25°/o  nacbweisbar. 
Wir  fanden  dieselbe  in  27,5  ®/o  unserer  Falle.  Die  Kinder  bringen  die 
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Scoliose  aber  nicbt  mit  auf  die  Welt;  das  erbliche  Moment  liegt  viel- 
mebr  darin,  dass  die  betreffenden  Kinder  eine  gewisse  Schlaffheit 
iind  Widerstandslosigkeit  der  constituirenden  Elemente  der  Wirbel- 
saule  mit  auf  die  Welt  bringen,  auf  deren  Boden  sicb  dann  spater 
durch  die  Gelegenbeitsursachen  die  Verbiegung  ausbildet. 

Eine  weitere  vererbte  Eigenthumlichkeit  ist  dann  ferner  die  6e- 
staltung  der  Wirbelsaule,  demi  durch  ein  abnormes  Verbalten  der 
normalen  antero-posterioren  Kriimmungen  derselben  kann  die 
Scoliose  in  hobem  Maasse  pradisponirt  Averden. 

Namentlicb  der  Typus  des  flachen  Riickens  begiinstigt  das 
Zustandekommen  der  Scoliose.  Wir  baben  schon  friiher  erAvabnt, 
dass  die  S-formige  habituelle  Scoliose  bei  mebr  aufrecbter  Sitz- 
lialtung  entsteht,  und  damit  baben  wir  scbon  angedeutet,  dass  der 
aufgericbtete,  flacbe  Riicken  mit  dem  Verlust  der  normalen 
sagittalen  Kriimmungen  in  der  Aetiologie  der  Scoliose  eine  grosse 
Rolle  spielt. 

Gelegentlicb  unserer  patbologiscb-anatomiscben  Besprecbung  der 
Scoliose  baben  wir  bervorgeboben , dass  bei  Betracbtung  des  scolio- 
tiscben  Skelettes  die  normale  Brustkypbose  und  die  normale  Lenden- 
lordose  bedeutend  reducirt  erscbeinen.  Die  normale  Brustkypbose  ist 
abgeflacbt  oder  geradezu  in  eine  Lordose  verwandelt,  die  normale 
Lendenlordose  dagegen  eber  kypbotiscb  gestaltet. 

V.  Meyer  bat  diese  Erscbeinungen  durcb  seine  Rotationstbeorie 
zu  erklaren  versucbt;  unserer  Ansicbt  nacb  aber  mit  wenig  Gliick. 
Der  mebr  gerade  Verlauf  der  scoliotiscben  Wirbelsaule  bangt 
vielmebr  ab  von  der  keilfbrmigen  Abscbragung  vorziiglicb 
der  binteren  concavseitigen  Partieen  des  Wirbelkorpers. 
Selbstverstandlicb  muss  aber  die  Wirbelsaule  auf  Grund  dieser  patbo- 
logiscb-anatomiscben Unterlage  um  so  gestreckter  verlauf en,  je 
weniger  scbon  vor  Beginn  der  Scoliose  die  antero-poste- 
rioren Kriimmungen  der  Wirbelsaule  ausgepragt  waren. 

Wie  so  der  flacbe  Riicken  sicb  in  der  scoliotiscben  Haltung  so 
leicbt  fixirt,  baben  wir  scbon  geseben.  Die  Wirbelsaule  sinkt  bei  der 
zweiten  Scbreibbaltung  in  sicb  zusammen,  aber  nicbt  nacb  vorn,  son- 
dern  mit  seitlicber  Biegung,  da  die  scoliotiscbe  Haltung  der  Rube- 
stellung  der  gedrebten  Wirbelsaule  entspricbt. 

Neben  dem  flacben  Riicken  ist  es  der  runde  Riicken,  welcber 
nicbt  selten  zur  Scoliosenentstebung  disponirt.  Hier  bekommen  wir 
aber  nicbt  die  babituelle  Scoliose,  sondern  die,  wie  scbon  erAvabnt,  be- 
deutend besser  prognosticate  linksconvexe  Totalscoliose , wie  sie 
unserer  ersten  Scbreibbaltung  entspricbt. 

Die  iibrigen  von  uns  gescbilderten  Haltungstypen  geben  keine 
Predisposition  zur  Scoliose.  Im  Gegentbeil  scbutzen  sie  gegen  dieselbe, 
und  zwar  tritt  eine  Scoliose  um  so  weniger  leicbt  auf,  je 
scbdner  die  normalen  antero-posterioren  Kriimmungen  der 
Wirbelsaule  ausgepragt  sind. 

Neben  den  eben  genannten  Momenten  der  Erblicbkeit  und  des 
Baues  der  Wirbelsaule  muss  man  als  pritdisponirendes  Moment  fiir 
die  Fixation  der  Scoliose  ganz  entscbieden  eine  abnorme  Weicb- 
beit  der  Knocben  annebmen.  Vielfacb  ust  als  Ursacbe  dieser  letz- 
teren  die  Rachitis  angescbuldigt  worden.  Namentlicb  Rupprecbt 
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und  Kirmisson  sirid  in  neuerer  Zeit  mit  der  Behauptung  hervorge- 
treten,  dass  alle  habitiiellen  Scoliosen  auf  racliitischer  Basis  entstanden. 
Uns  will  es  nicht  so  scheinen,  als  ob  diese  Annalime  richtig  ware, 
Wie  fruher  sclion  von  uns  ausdriicklicli  betont  wurde,  ist  eine  abnorme 
Weichheit  der  scoliotisclien  Wirbel  sicher  vorhanden.  Ob  aber  diese 
Erweichung  auf  eine  Rachitis  zuriickzufiihren  ist,  ist  eine  andere 
Frage.  Denn  wir  finden  an  den  Kindern,  die  uns  mit  habitueller 
Scoliose  zugeschickt  werden,  nur  selten  die  Spuren  anderweitiger  rachi- 
tischer  Deformitaten.  Die  Scoliose  entwickelt  sich  gerade  in  dem  Alter 
des  Kindes  am  haufigsten , in  welchem  sich  mit  dem  Beginn  der 
zweiten  Dentition  am  ganzen  Skelett  ein  gesteigerter  Wachsthumstrieb 
einstellt. 

Der  Wirbelkorper  besitzt  an  sich  also  zu  jener  Zeit  schon  eine 
gi’osse  Plasticitat,  und  wir  konnen  uns  vorstellen,  dass  bei  vorhandenen 
Ernahrungsanomalieen  diese  Plasticitat  noch  zunimmt. 

Inwiefern  diese  Ernahrungsanomalieen  die  Structur  des  Wirbels 
beeinflussen,  ist  mikroskopisch  noch  nicht  nachgewiesen  worden.  Da- 
gegen  finden  wm  die  Scoliose  in  der  Regel  bei  zarten,  schwachlichen, 
rasch  wachsenden  Kindern,  haufig  auch  im  Anschluss  an  Infections- 
krankheiten,  wie  Keuchhusten,  Masern,  Diphtheritis  und  Scharlach,  ent- 
stehen , und  es  ist  recht  wohl  denkbar , dass  diese  Krankheiten  eine 
krankhafte  Alteration  des  Knochengewebes  zurucklassen,  Diese 
letztere  aussert  sich  auch  nicht  selten  durch  ausgesprochene  Symptome. 
Die  betreffenden  Kinder  klagen  haufig  fiber  Mfidigkeit,  Migrane,  schmerz- 
hafte  Empfindungen  in  der  Seite  beim  Sitzen,  sie  liegen  gern,  sind  am 
liebsten  im  Bett  oder  hocken  zusammengekauert  auf  ihren  Stfihlen,  ver- 
meiden  dagegen  langeres  Stehen,  Gehen  und  Laufen. 

Es  kommt  hierzu  allerdings  noch  die  Schwache  der  Musku- 
latur  bei  solchen  Kindern  in  Betracht.  Namentlich  sind  es  ja  Mad- 
chen,  die  von  der  Scoliose  befallen  werden,  und  man  hat  schon  seit 
langer  Zeit  erkannt,  dass  dies  vorzugsweise  auf  einer  schlechten  Ent- 
wicklung  der  Muskelkrafte  solcher  Individuen  beruht, 

Wahrend  die  Knaben  neben  ihren  vielen  Arbeitsstunden  immer 
noch  Gelegenheit  finden , sich  im  Freien  ordentlich  umherzutummeln 
und  ihi*e  starkenden  Spiele  zu  fiben,  mfissen  unsere  modernen  Madchen 
schon  in  ihrem  6.  Lebensjahr  in  die  Schule  und  bleiben  in  dieser  bis 
zu  ihrem  16.  Lebensjahr.  In  der  Schule  sitzen  sie  aber  meist  un- 
unterbrochen  ohne  jede  korperliche  Erholung.  Kommen  sie  dann  nach 
Hause , so  mfissen  sie  zur  Klavierstunde  fiben , hakeln , sticken  und 
andere  Handarbeiten  machen , wahrend  die  gesunde  freie  Leibesfibung 
schmahlich  vernachlassigt  wird.  Denn  auf  der  Strasse  mfissen  die 
armen  Kinder  schon  zfichtiglich  daher  wandeln,  sie  dfirfen  die  Blicke 
ja  nicht  umherschweifen  lassen,  frohliche  Spiele  mit  ihren  Kameraden 
konnten  sie  ja  zu  frfih  verderben.  Bei  solcher  Erziehung  ist  es  dann 
kein  Wunder,  wenn  bei  geistiger  Ueberbfirdung  ein  schwachlicher,  ver- 
zartelter , haltloser  Korper  entsteht,  Wirklich  traurig  ist  es  mit  an- 
zusehen,  wie  ein  solcbes  Kind  schon  die  leichtesten  gymnastischen 
Uebungen  anstrengen  und  wie  leicht  es  bei  diesen  ermfidet. 

So  haben  wir  denn  in  der  Erblichkeit,  dem  Bau  der  Wirbel- 
saule,  einer  in  ihrem  Wesen  noch  nicht  bestimmten,  mit  der  Plasti- 
citat des  schnell  wachsenden  Wirbels  sich  A’^erbindenden  Ma- 
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lacie  der  Knochen  und  einer  Schwache  der  Muskulatur  eine 
Reihe  pradisponircnder  Momente,  welche,  vielfach  mit  einander  com- 
binirt,  das  Befallensein  einzelner  Schulkinder  gegeniiber  derm  Gros  der 
anderen  verstehen  lassen. 

Wir  inUssen  bierbei  aucb  auf  das  haufige  Zusammentreffen 
der  Scoliose  und  des  Plattfusses  aufmerksam  macben.  Nacbdem 
Rotb  dies  scbon  vor  Jabren  bebauptet  bat,  baben  uns  Redard  und 
Heusner  vor  kurzer  Zeit  genauere  Zablenangaben  bieriiber  gegeben, 
Darnacb  baben  etwa  59  ®/o  aller  Scoliotiscben  Plattfiisse. 

Zum  Scblusse  unserer  Betracbtungen  iiber  die  Aetiologie  der 
Scoliose  'vvollen  wir  nocb  einiger  experimenteller  Untersucbungen 
gedenken,  die  v.  Lesser  anstellte.  v.  Lesser  durcbscbnitt  jungen 
Tbieren  auf  einer  Seite  den  Nervus  pbrenicus  und  constatirte  darnacb 
das  Eintreten  einer  scoliotiscben  Verkriimmung  der  Wirbelsaule. 

Auf  Grund  dieser  Untersucbungen  glaubt  v.  Lesser,  dass  eine 
ungleicb  entwickelte  Functionsfabigkeit  beider  Zwercbfellbalften  aucb 
beim  Entsteben  der  menscblicben  Scoliose  eine  Rolle  spielt. 


Symptomatologie. 

Wenden  wir  uns  jetzt  dem  kliniscben  Bilde  der  Scoliose 
zu,  so  batten  wir  zunacbst  einiger  Erscbeinungen  zu  gedenken,  die 
den  verscbiedenen  Formen  der  Scoliose  gemeinsam  sind. 

Wir  baben  scbon  bervorgeboben,  dass  nicbt  selten  rascbes  Er- 
miiden  oder  aucb  wobl  Scbmerzen  im  Riicken  auf  die  beginnende 
Scoliose  binweisen.  Diese  Scbmerzen  localisiren  sicb  mit  ziemlicber 
Regelmassigkeit  in  der  oberen  und  unteren  Brustwirbelsaulengegend 
und  auf  dem  binteren  Rippenbuckel  und  steigern  sicb  auf  Druck  ebenso 
wie  bei  der  Galvanisation  des  Riickens. 

Weiterbin  kiindet,  wie  v.  Lesser  bervorbebt,  des  ofteren  eine 
Cborea  respiratoria,  d.  b.  eine  ungeregelte,  oft  zuckende,  oft  weUen- 
artig  verlaufende  Contraction  der  Atbemmuskeln  die  Scoliose  an. 

Ebenso  findet  man  bei  Scoliotiscben  neben  mebr  oder  weniger 
ausgebildeten  Netzen  cutaner Venenectasieen  nicbt  selten  eine  locale, 
reicblicbe  Hyperbidrosis  langs  der  Proc.  spinosi  und  ebenso  langs 
dieser  eine  abnorm  starke  Bebaarung. 

T)as  Eintreten  der  Kriimmungen  documentirt  sicb  in  verscbiedener 
Weise:  Bald  ist  es  das  Hobersteben  einer  Scbulter,  bald  eine 
Verscbiebung  des  ganzen  Oberkorpers  gegen  das  Becken  und 
damit  das  Vortreten  einer  Hiifte,  welcbe  die  Deformitat  einleitet. 
Weiterbin  gestaltet  sicb  dann  diese  bei  den  verscbiedenen  Formen  ver- 
scbieden,  und  wir  miissen  diese  daber  gesondert  betracbten.  Vorber 
wollen  wir  aber  darauf  aufmerksam  macben,  dass  die  scoliotiscbe 
Wirbelsaulenverkriimmung  recbt  bald  aucb  eine  Asymmetrie  der 
seitlicben  Rumpfcontouren  zu  Stande  bringt  und  dass  diese  sicb 
am  besten  aus  dem  Verbalten  der  beiden  Taillendreiecke  erkennen 
lasst.  Als  solcbe  bezeicbnet  man  die  normaler  Weise  gleicb  grossen, 
mit  ibren  Spitzen  einander  zugekebrten  Dreiecke,  welcbe  die  am 
Rumpf  berabbangenden  Arme  mit  den  beiderseitigen  Tailleneinscbmtten 
bilden  (Lorenz). 
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a)  Symptome  der  primaren  reclitsconvexeii  Dorsalscoliose. 

Die  ersten  Zeiclien  der  beginnenden  rechtsconvexen  Dorsalscoliose 
treten  als  eine  Veranderung  des  normalen  Reliefs  des  Riickens  im  Be- 
reich  des  Thorax  auf  und  bestehen  in  einer  eben  merklichen 
Kriimmungsvermehrung  der  rechtsseitigen  Rippenwinkel, 
wahrend  die  Reihe  der  Dornfortsatze  noch  vollig  in  der 
Mittellinie  liegt  und  die  Rippenwinkel  der  linken  Seite  in 


Fig.  247. 


« geringem  Grade  abgeflacht  sind.  Durch  diese  Reliefveranderung 
zwischen  rechts  und  links  tritt  das  rechte  Schulterblatt  starker 
5 nach  hinten  hervor  und  bewirkt  so  das  erste  auffallige  Zeichen; 
,die  hohe  Schulter“  (Fig.  247  und  248  und  Fig.  249). 

Die  rechte  Scapula  tritt  aber  nicht  nur  nach  hinten  hervor;  die' 
j ' Ungleichheit  im  Niveau  der  Rippenwinkel  erzeugt  vielmehr  noch  andere 
\ ' otellungsveranderungen  der  Schulterblatter. 

' normal  gestaltetem  Rucken  convergiren  die  Flachen  der 

beiden  Schulterblatter  in  geringem  Grade  nach  hinten.  Diese  Stellung 
hat  sich  bei  der  beginnenden  Scoliose  geandert. 
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Das  linke  Schiilterblatt  liegt  dem  flacben  Thorax  annahemd 
parallel  zur  Frontalebene  locker  auf.  Seine  untere  Spitze  liegt 
den  Dornfortsatzen  naher  als  sein  oberer  Antheil.  Im  ganzen  ; 
sind  seine  Contouren  wenig  ausgesprochen , dagegen  fallt  mehr  eine 
Faltung  der  Haut  auf,  welche  von  der  Spitze  des  Schulterblattes  ^ 
nach  ab-  und  auswarts  zur  Tailleneinsattelung  herabzieht. 

Am  rechten  Schulterblatt  sind  die  Lagerungsverhaltnisse  anderg 
gestaltet. 


Fig.  248. 


Die  Contouren  desselben  treten,  da  dasselbe  mehr  nach  hinten  ^ 
prominirt,  im  allgemeinen  starker  hervor.  Gleichzeitig  ist  aber  das  ^ 
rechte  Schulterblatt  auch  mehr  sagittal  gestellt,  und  es  markirt  sich  ^ 
daher  besonders  scharf  sein  innerer  Rand,  sotvie  seine  untere  t- 
Spitze.  Der  innere  Rand  des  rechten  Schulterblattes  steht  dabei  von  p, 
der  Dornfortsatzlinie  weiter  entfej^nt  als  der  gleichnamige 
Rand  der  linken  Scapula.  Im  ganzen  gewinnt  man  durch  diese  ver- 
schiedene  Stellung  der  Schulterblatter  den  Eindruck,  dass  die  rechte  .fl 
Thoraxhalfte  breiter  ist  als  die  linke.  ; 
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Bald  raaclit  sicli  nun  auch  eine  Abweichung  der  Dor n for t- 
satzlinie  ini  Brusttlieile  nacli  reclits  bemerkbar,  und  nicbt  lange 
Zeit  nachber  oder  auch  gleicbzeitig  biegt  sich  die  Lendenwirbel- 
stiule  nach  links  aus.  Nun  fiillt  bei  der  Inspection  sofort  die  Kriim- 
■ niung  der  Wirbelsaule  auf  (Fig.  250),  und  man  siebt . neben  dem 
I ungleicben  Stand  der  Scbulterblatter  den  linken  Unterrumjif 
; voller  werden,  indem  sicb  neben  der  nach  links  ausgewicbenen 
j Dornfortsatzlinie  die  langen  Riickenmus- 
j keln  in  Form  eines  langlicben  Wulstes 
emporbeben. 

Mit  dem  Beginn  der  Abweichung 
der  Dornfortsatze  aus  der  Mittellinie 
beraus  beginnen  auch  die  Seitencon- 
tourlinien  des  Rumpfes  Asymme- 
trieen  zu  zeigen.  Die  rechte  Taillen- 
einsattelung  vertieft  sich,  so  dass 
die  rechte  Hiifte  mehr  hervortritt. 

Links  hingegen  ist  der  Hiiftkamm  ziem- 
lich  verstrichen.  Die  Tailleneinsattelung 
ist  bier  verflacht,  nicbt  dreieckig  aus- 
gescbnitten,  sondern  sanft  concav  ge- 
scbwungen.  Das  linke  Taillendrei- 
eck  erscheint  daber  in  die  Lange 
gezogen  und  bat  etwa  die  Form 
eines  flacben  Halbmondes  ange- 
nommen  (Figg.  251  und  252), 

Die  friibzeitigen  Symptome  der 
Scoliose  finden  sicb  nun  nicbt  nur  auf 
der  binteren  Korperseite;  auch  auf  der 
Brustseite  des  Thorax  treten  sie  bald 
in  die  Erscbeinung.  Die  der  vorge- 
wolbten  Riickenbalfte  entgegengesetzte 
Brustseite  ist  nach  vorn  mehr  gewolbt. 

Bei  bereits  etwas  entwickelten  Madcben 
scbeint  die  linke  Mamma  starker  und 
voller  zu  sein  und  stebt  gleicbzeitig 
etwas  tiefer.  Auf  der  recbten  Seite 
springt  die  Clavicula,  besonders  an  ibrem 
sternalen  Ende  bervor,  so  dass  die  beiden 
Fossae  supra-  und  infraclaviculares  etwas 
vertieft  erscbeinen. 

Je  mehr  sicb  nun  die  Verkriimmung 
der  Wirbelsaule  verstarkt,  um  so  mehr  tritt  ein  weiteres  Symptom  in 
die  Erscbeinung,  die  Verscbiebung  des  ganzen  Rumpfes  gegen- 
uber  dem  Becken  nach  recbts,  also  nach  der  Seite  der  pri- 
maren  Kriimmung  bin.  Dann  fallt  die  Halbmondform  des  linken 
Taillendreieckes  erst  recbt  auf.  Das  rechtsseitige  Taillendreieck  aber 
ist  nach  unten  zu  ofPen,  da  der  rechte  Arm  frei  in  der  Luft 
pendelt  (Fig.  253).  Nunmebr  feblt  auch  der  Vorsprung  der  recbten 
Hiifte.  Im  Gegentbeil  ist  diese  verstrichen,  und  es  prominirt  mehr 
die  linke  Hiifte  (Fig.  253). 
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Jetzt  fallt  auch  das  Hoherstehen  der  rechten  Schulter  auf, 
■wahrend  die  N ackenscliulterlinie,  d.  h.  die  Linie,  die  entsprechend 
dem  Rande  des  M.  cucullaris  von  dem  Warzenfortsatz  zum  Acromion 
verlauft,  kaum  verandert  ist. 

Eine  Veranderung  in  der  Contour  der  Nackenschulterlinie  tritt 
vielmekr  erst  reclit  eigentlich  hervor,  wenn  sich  zu  der  dorsalen 
Kriimmung  nach  rechts  und  der  lumbalen  nach  links  noch  eine  cer- 
vicale  Kriimmung  nach  links  hin  ausgebildet  bat  (Fig.  254). 

Normaler  Weise  zeigt  die  Nackenschulterlinie  eine  zweimalige 


Fig.  250. 


sanfte  Knickung  und  zwar  einmal  entsprechend  dem  Uebergange  von 
der  seitlichen  Halsflache  zur  oberen  Umrandung  des  Thorax  und  dann 
an  jener  Stelle,  an  welcher  sich  letztere  auf  die  Acromialhohe  der 
Schulter  fortsetzt.  Wenn  sich  nun  eine  linksconvexe  Cervicalkriimmung 
ausgebildet  hat,  so  wird  jener  Antheil  der  Nackenschulterlinie,  welcher 
der  oberen  Umrandung  des  Thorax  entspricht,  an  seinem  Uebergang 
in  den  Halstheil  auf  der  linken  Seite  etwas  prominenter,  so  dass  die 
ganze  Nackenschulterlinie  links  flacher  gestaltet  ist,  wahrend  die 
linke  Halsseite  zugleich  kiirzer  erscheint.  Es  kann  sich  dann  sogar 
ein  vollstandiges  Caput  obstipum  entwickeln.^  Die  Nackenschulterlinie 
der  rechten  Seite  ist  dabei  tiefer  geschweift;  sie  verlauft  in  mehr 
gleichmassiger  Concavitat,  wahrend  die  rechte  Halsseite  langer  ist. 
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Fig.  251.  Fig.  252. 

I saule  gelegt  gedachte  Ebene  ein  grosses  Segment  der 
Rippen  der  rechten  Seite  abscbneiden  wiirde,  wabrend  sie 
die  der  linken  in  den  ho chgr adigsten  Fallen  kaum  trifft. 
Dieser  Eindruck  der  Rumpfverdrehung  wird  um  so  mehr  verstarkt,  je 
j mehr  auf  der  rechten  Seite  der  Rippenbuckel  nach  hinten  hervorspringt 
1 und  je  schrager  die  linke  Seite  nach  der  Axillarlinie  abgeflacht  ist. 

* Wahrend  das  rechte  Taillendreieck  nach  unten  hin  offen  ist  und  die 
Rippen  geradezu  auf  dem  Darmbeinkamm  aufruhen , ist  das  linke 
Taillendreieck  nach  oben  verschoben,  der  Halbmond  desselben  schrag 
verzogen,  wahrend  tiefe  Falten  von  der  Schulterblattspitze  nach  der 
' Achsel  hinlaufen.  Die  ganze  rechte  Thoraxpartie  und  vor  allem 
auch  die  iiber  dem  rechten  Schulterblatt  gelegenen  Partieen  er- 


Je  alter  nun  die  Scoliose  ist,  um  so  hochgradiger  wird  die  Ver- 
unstaltung  des  Korpers  (Fig.  255).  Der  ganze  Rumpf  erscheint  in 
Folge  der  Verb iegungen  der  Wirbelsaule  zu  kurz,  und  gleichzeitig  ist 
er  stark  nach  rechts  verschoben.  Der  Rumpf  erscheint  dabei 
ferner  gegen  das  Becken  nach  rechts  und  hinten  gedreht,  so 
dass  die  rechte  Thoraxpartie  bedeutend  weiter  zuriick- 
steht  als  die  linke.  Die  grossten  Breitendurchmesser  der 
Brust  und  des  Beckens  liegen  nicht  mehr  wie  beim  nor- 
‘ malen  Korper  in  parallelen  Ebenen,  dieselben  kreuzen  sich 
vielmehr,  so  dass  eine  frontal  durch  die  Mitte  der  Wirbel- 

1 
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scheinen  dabei  bedeutend  v oiler  als  die  entsprecbenden  linksseitigen 
Partieen. 

Betracbtet  man  nun  einen  solchen  Fall  von  vorn  ber,  so  sind  die 
vorber  geschilderten  Symptoine  aucb  in  bedeutendem  Maasse  verstarkt 
ausgepragt.  Vor  allem  fallt  da  auf  die  liechtsverschiebung  des 
Rumpfes,  der  Hocbstand  der  recliten  Schulter,  der  Vorsprung  des 
vorderen  Rippenbuckels , die  Abflachung  der  rechten  Brustseite,  der 
Tiefstand  der  linken  Mamma  und 


Fig.  253.  Fig.  254. 


b)  Symptome  der  primaren  linksconvexen  Dorsalscoliose. 

Die  Erscbeinungen  der  babituellen,  primaren  linksconvexen  Dor- 
salscoliose stellen  das  Spiegelbild  der  eben  bescliriebenen  Scoliosenform 
dar.  Alle  Verhaltnisse  wiederbolen  sich  bier  in  umgekebrter  Weiss, 
so  dass  wir  bei  einer  genauen  Bescbreibung  das  eben  Gesagte  einfacb 
wiederbolen  miissten,  nur  dass  wir  ansfcatt  recbts  Jinks  sagen  mussten 
und  umgekebrt.  Ein  einfacber  Blick  auf  die'  beistebende  Figur, 
welcbe  eine  bocbgradige  Form  darstellt,  wird  das  Verstiindniss  am 
einfacbsten  berbeifiibren  (Fig.  256). 
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c)  Symptome  der  primaren  linksconvexen  Lumbalscoliose. 

Das  erste  aufftillige  Zeichen  der  primaren  linksconvexen  Lumbal- 
scoliose  ist  eine  Verscliiebung  des  Rumpfes  gegen  das  Becken 
nach  der  linken  Seite  bin,  die  beini  aufrecbten  Stehen  eintritt 
und  beim  Vorbeugen  des  Rumpfes  oder  horizontaler  Lagerung  desselben 
verschwindet.  Mit  der  Verschiebung  des  Rumpfes  tritt  eine  Ver- 
anderung  der  Taillendreiecke  ein.  Auf  der  linken  Seite  wird 


Fig.  255. 


c der  an  der  Spitze  des  Dreiecks  gelegene  Winkel  stumpfer , um  all- 
rmahlicb  fast  vollig  gestreckt  zu  erscbeinen.  Das  linke  Taillen- 
k dann  nahezu  ganz  verscbwunden.  Der  linke  Arm 

m Seitenflacbe  des  Rumpfes  fast  iiberall  vollstandig  oder  ist 
depelben  doch  wenigstens  so  genahert,  dass  zwiscben  Arm  und  Rumpf 

’ dreieckiger  Raum , sondern  eine  ganz  schmale  Spalte  bleibt 

' (Fig.  257).  . ^ 

An  der  rechten  Seite  liegen  die  Verbaltnisse  umgekehrt.  Der 
»an  der  Spitze  des  Taillendreieckes  gelegene  Winkel  nimmt  an  Grosse 
sab,  wird  spitzer,  und  es  tritt  bier,  namentlicb  bei  einigermassen  ent- 
"wickeltem  Fettpolster,  eine  quere  Hautfalte  auf,  welcbe  mebr  weniger 
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weit  gegen  die  Dornfortsatzlinie  heranreicht.  Die  Hohe  des  Taillen- 
dreieckes,  d.  h.  der  Abstand  der  Innenflache  des  Oberarmes  von  dem 
tiefsten  Punkte  des  Tailleneinschnittes  nimmt  zu.  Das  rechte 
T aillendreieck  ist  aber  vergrbssert. 

Der  linke  Hiiftkamm  scheint  verschwunden  zu  sein,  die  ganze  linke 
untere  Lumbalgegend  dagegen  voller  als  die  correspondirende  rechte 
Seite , die  abgeflacht  ist  und  die  rechte  Hiifte  hervortreten  lasst.  In 
der  Vorbeugehaltung  tritt  in  der  linken  Lumbalgegend  ein  barter 
Langswulst  hervor,  das  Muskelfleisch  des  Longissimus  dorsi,  welcher 


Fig.  256. 

durch  die  nach  hinten  geriickten  Querfortsatze  der  Lendenwirbel  empor- 
gehoben  wird. 

Der  obere  Theil  des  Rumpfes  zeigt  jetzt  noch  keine  Verande- 
rungen,  ebenso  kbnnen  auch  die  Dornfortsatze  noch  in  der  Mittellinie 
liegen.  Dagegen  tritt  an  den  untersten  Rippen  der  linken  Seite  bald 
eine  etwas  scharfere  Kriimmung  ihrer  Winkel  hervor,  da  die  primare 
Lendenkriimmung  sehr  h'aufig  noch  die  untersten  Brustwirbel  mit  be- 
fallt.  Die  grossere  Voile  der  unteren  Lumbalgegend  setzt  sich  dann 
auch  auf  die  obere  Lumbalgegend  fort  (Fig.  258), 

Mit  dem  Fortschreiten  der  Verkriimmung  treten  nun  auch  nach 
und  nach  Gestaltveranderungen  an  der  oberen  Rumpfpartie  her- 
vor, indem  zu  der  primiiren  linksconvexen  Lendenkriimmung  erne 
rechtsconvexe  Brustkrummung  als  Gegenkriimmung  hinzukommt. 
Die  Veranderungen , welche  der  Thorax  durch  diese  letztere  erleidet, 
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sind  vollkommen  denen  analog,  welche  bei  der  primaren  rechtsconvexen 
Dorsalscoliose  auftreten. 

Trotzdem  bleibt  aber  das  Bild  der  dann  vorbandenen  Doppel- 
krummung  immer  nocb  cbarakteristiscb  genug,  urn  das  Entstandensein 
derselben  aus  einer  primaren  Lendenkriimmung  zu  sichern.  Das  Ver- 
halten  der  Taillendreiecke  wird  bier  massgebend. 

Selbst  in  veralteten  Fallen  von  linksprimarer  Lenden- 
scoliose  fallt  ne-ben  der  Voile  des  Unterrumpfes  das  voll- 
standige  Feblen  des  linken  Taillen dreieckes  und  der  tiefere 
recbtsseitige  T a illen einscbnitt  auf,  wabrend  dagegen  bei 
der  primaren  r ecbtsconvexen  Dorsalscoliose  zwar  aucb 


Fig.  257. 


»eine  Vertiefung  des  recbten  Taillendreieckes  vorbanden 
■sein  kann,  das  linke  bingegen  nicbt  verstricben,  sondern 
nn  einen  flacben  Halbmond  verwandelt  und  die  Voile  des 
;hnksseitigen  Unterrumpfes  bedeutend  geringer  ist.  So 
■ bleibt  also  die  Differentialdiagnose  stets  gesicbert. 


d)  Die  primare  recbtsconvexe  Lendenscoliose. 

Die  primare  recbtsconvexe  Lendenscoliose  ist  ebenso  das  Gregen- 
s^iick  der  primaren  linksconvexen  Lendenscoliose  wie  die  linksconvexe 
Drustscoliose  das  der  rechtsconvexen  Brustscoliose. 

Der  Oberkbrper  ist  also  gegeniiber  dem  Becken  nacb  recbts  ver- 
Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  24 
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schoben , die  rechte  Lcndengegend  voller , das  rechte  Taillendreieck 
verscbwunden,  das  linke  dagegen  tief  eingescbiaitten  (Fig.  259).  Bei 
Ausbildimg  der  Gegenkriimmung  im  Brusttheil  besfceben  dann  scbliess- 
licb  genau  dieselben  Unterscbiede  wie  zwiscben  primarer  linksconvexer 
Lenden-  und  recbtsconvexer  Brustscoliose. 

e)  Die  linksconvexe  Totalscoliose. 

Bei  der  linksconvexen  Totalscoliose  bat  die  Wirbelsaule  in  toto 
eine  (-Form  angenommen.  Die  Gegenkriimmung  ist  bier  stets  in  der 
Lendenwirbelsaule  gelegen,  indem  sicb  in  der  Regel  der  zweite  Lenden- 


Fig.  258. 


wirbel  keilformig  abscbragt,  obne  dass  dadurcb  jedocb  aussere  Sym- 

ptome  bervorgerufen  werdeu.  • r u 

Wie  wir  scbon  bervorgeboben  baben,  entwickelt  sicb  die  hnks- 
convexe  Totalscoliose  meist  auf  der  Basis  des  runden  Ruckens.  Die 
Erscbeinungen  besteben  vorzuglicb  in  einer  Verscbiebung  es 
Rumpfes  nacb  links.  Der  linke  Arm  stebt  etwas  yom  Rumpfe  ab, 
so  dass  das  linke  Taillendreieck  lang  ausgezogen  erscbeint.  Der  rechte 
Arm  liegt  dagegen  dem  Rumpfe  an,  so  dass  das  rechte  TaillendreiecK 
ganz  verscbwunden  ist  (Fig.  261).  Die  ganze  linksseitige  paraspmale 
Rumpfh'alfte  erscbeint  voller  als  die  rechte. 


'is 

K 
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cler  Scoliose. 
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f)  Die  rechtsconvexe  Totalscoliose. 

Die  rechtsconvexe  Totalscoliose  ist  wiederutn  das  Spiegelbild  der 
eben  besproclienen  linksconvexen  Totalscoliose. 

Was  nun  die 


Hauflgkeit  der  verscliiedenen  Formeii  der  Scoliose 

betrifft,  so  sind  mir  am  baufigsten  die  primaren  recbtsconvexen  Brust- 
scoliosen  zu  Gresicbt  gekommen.  Lorenz  bait  dagegen  nacb  seinen 
Erfabrungen  die  primare  linksconvexe  Lendenscoliose  fiir  baufiger. 
Wabrscbeinbcb  sind  beide  Formen  als  Initialformen  gleicb  baufig.  Um 


einige  Zablen  anzufiibren,  so  constatirte  Dracbmann  die  primare 
linksconvexe  Lendenkriimmung  in  47,7  °/o , die  recbtsseitige  Dorsal- 
scoliose  dagegen  in  42,3 ®/o.  Lorenz  fand  unter  126  beginnenden 
Scoliosen  62  primare  Lenden-  und  64  primare  Dorsalscoliosen. 

K 6 Hiker  constatirte  unter  466  Scoliosefallen  391  Dorsalscoliosen. 
Weitere  genaue  Beobacbtungen  und  namentlicb  Messungen  beginnender 
ScoHosen  konnen  die  beregte  Frage  erst  definitiv  entscbeiden.  Dabei 
miisste  aucb  Riicksicht  darauf  genommen  werden,  wie  die  einzelnen 
Haltungstypen  sich  zu  der  Frequenzfrage  verhalten. 
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Diagnose. 


An  die  Spitze  dieses  Capitels  setzen  wir  die  belierzigenswerthen 
Worte  von  Lorenz,  die  wir  voll  und  ganz  untersclireiben : 

„Die  Untersucbung  auf  beginnende  Scoliose  ist  eine  Aufgabe, 
die  namentlich  an  den  Hausarzt  taglicb  herantritt.  Durch  Gewissen- 
baffcigkeit  in  der  Losung  derselben  kann  sicb  derselbe  ebenso  grosse 
Verdienste  erwerben,  als  er  durch  das  zumeist  beliebte  Beschwichtigungs- 
system  gegenuber  angeblicli  zu  iingstlichen  Muttern  oftmals  spatere 
bittere  Vorwiirfe  auf  sich  hauft. 

Unsicherheit  im  Urtheile  ist  ineist 
die  Triebfeder  dieser  Art  ,se  tirer 
d’affaires  Und  dock  ist  die  Er- 


Fig.  260. 


Fig.  261. 


kennung  des  Uebels  zu  einer  Zeit,  wo  nocli  weiterem  Schaden  vor- 
gebeugt  werden  kann,  durchaus  niclit  schwierig.  “ 

Die  zur  Untersucbung  kommenden  Kinder  iniissen  den  Kumpf 
vollig  entkleiden.  Um  der  Schamhaftigkeit  derselben  gerecht  zu  wer- 
den , bindet  man  die  Kleider  unter  dem  Becken  fest  oder  lasst  die 
Kinder  eine  Schiirze  anziehen.  Ist  man  unsicher  in  der  Diagnose,  so 
soil  man  sich  nicht  mit  einer  einmaligen  _ fluchtigen  Betrachtung  be- 
gniigen,  sondern  wiederholt  und  griindlich  untersuchen.  Man  fasst 
nun  nicht  gleich  zu , sondern  lasst  das  Kind  erst  zur  liuhe  kommen. 
unterhlilt  sich  mit  ihm , stellt  es  vor  sich  bin  und  wird  dann  nach 
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kurzei-  Zeit  das  Kind  die  ihm  eigene  habituelle  Einsfcellung  des  Rumpfes 
einnelimen  selien,  Man  soil  ferner  nicht  allein  die  Dornfortsatz- 
linie  betrachten  mid  betasten,  wie  das  so  baufig  gescbiebt.  Ungleicb 
wicbtiger  ist  vielmebr  die  Constatirung  der  Niveaudiffe- 
renzen  anf  beiden  Seiten  des  Rumpfes  und  der  Verscbieden- 
heiten  in  den  Contouren  des  Rumpfes. 

Im  Allgemeinen  wird  sicb  folgender  Gang  der  Untersucbung 
j empfelilen.  Zuerst  sorge  man  fur  gutes  Licbt.  Der  Riicken  des 
I Kindes  soil  voll  beleucbtet  werden,  so  dass  keine  stdrenden  Scblag- 
I ■ scbatfcen  auf  demselben  entsteben.  Der  Untersucbende  stellt  sicb  daber 
I so,  dass  er  die  Licbtquelle  binter  sicb  bat.  Man  stellt  den  Patienten 
niit  dem  entblossten  Oberkorper , in  zwangloser  Haltung , mit  ge- 
- scblossenen  Fersen  und  etwas  auswarts  gericbteten  Fiissen  auf  1 bis 
•2  Scbritte  Entfernung  vor  sicb  und  beacbtet  nun  zunacbst  die  all- 
.gemeinen  Lagebeziebungen  zwiscben  Becken  und  Ober- 
korper, also  vor  Allem  das  Verbalten  der  Taillendreiecke , ferner  die 
' Neigung  des  Kopfes,  lasst  aucb  wobl  ein  Lotb  von  der  Vertebra  pro- 
rainens  nacb  abwarts  fallen  und  siebt  dann,  weun  eine  Rumpfverscbie- 
bung  bestebt,  dass  dasselbe  an  der  Crena  ani  vorbeifallt. 

Dann  beacbtet  man  die  Reibe  der  Dornfortsatze.  Man  kann  sicb 
dieselbe  dadurcb  deutbcber  macben,  dass  man  mit  zwei  Fingern  mebr- 
mals  zu  beiden  Seiten  derselben  nacb  abwarts  streicbt.  Die  so  ent- 
' stebenden  rotben  Streifen  zeigen  dann  eine  etwaige  Abweicbung  der 
. Dornfortsatze  deutlicber  an.  Fiir  Anfanger  empfieblt  es  sicb  aucb,  die 
einzelnen  Dornfortsatze  mit  einem  Blaustift  zu  markiren  und  die  so 
entstebenden  Punkte  durcb  eine  Linie  zu  vereinigen. 

Nunmebr  kommt  der  wicbtigste  Tbeil  der  Untersucbung,  die 
i'Feststellung  etwaiger  Differenzen  im  Relief  des  Riickens.  Den  be- 
jginnenden  Rippenbuckel  erkennt  man  dabei  am  besten,  wenn  man  den 
'.Patienten  sicb  mit  gestreckten  Knieen  vorniiberbeugen  lasst  und 
ibn  nun  aus  der  Yogelperspective  oder  aus  der  tangentialen  Perspec- 
: tive  betracbtet.  Man  kann  dabei  den  Patienten  aucb  nocb  die  Arme 
iiiber  der  Brust  kreuzen  und  jede  Hand  auf  die  gegenstandige  Scbulter 
.degen  lassen.  Dadurcb  entfernen  sicb  die  beiden  Scbulterblatter  von 
ider  Dornfortsatzlinie,  so  dass  die  von  ibnen  gedeckten  Partieen  der 
1 Rippenwinkel  der  directen  Besicbtigung  zuganglicb  werden. 

Nun  acbte  man  auf  den  Stand  der  Scbulterblatter,  auf  den  etwaigen 
t Hocbstand  einer  Scbulter,  gebe  dann  zur  Palpation  liber  und  besicbtige 
I aucb  die  Vorderseite  des  Tborax.  So  wird  man  die  Diagnose  sicber 
' stellen  kbnnen. 

In  jedem  Falle  sollte  die  Diagnose  durcb  eine  genaue  Messung 
ider  Deformitat  bestatigt  werden.  Diese  Messung  scoliotiscber  Patienten 
'^t  ein  Problem,  das  die  Ortbopaden  scbon  lange  bescbaftigt.  Dieser 
rEifer  ist  aucb  yollig  gerecbtfertigt , da  nur  auf  dem  Wege  exacter 
» Messung  eine  wirklicb  wissenscbaftlicbe  Losung  der  beziiglicben  Streit- 
fragen  moglicb  ist.  Man  wird  gewiss  durcb  Herstellung  exacter  Zeicb- 
inungen  und  Messungen  Gesetze  finden,  welcbe  die  Beziebungen  der 
! zum  anatomiscben  Verbalten  des  Skelettes  in  ausge- 

idebnterer  Weise  klarzustellen  vermogen,  als  dies  bis  jetzt  der  Pali  war. 

Die  Scbwierigkeiten  der  Messung  liegen  in  der  Unrube  des  Pa- 
tienten  und  in  der  Auswabl  der  Punkte  und  Linien,  die  wir  messen 
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bezw.  zeiclinen  sollen,  da  dieselben  wandelbar  und  oft  scbwer  zu  be- 
stimmen  sind.  Die  Messung,  bezw.  Zeichnung,  soli  eine  moglichst 
plastiscbe  Vorstellung  des  Korpers  verscbaffen,  und  das  setzt  voraus, 
dass  alle  wichtigen  Knocbenpunkte  auch  in  ihrer  gegenseitigen  raum- 
licben  Beziebung  fixirt  werden  miissen.  Das  ist  aber  nur  mbglicb, 
wenn  die  Messung  bezw.  Zeicbnung  in  mindestens  drei  am 
besten  senkrecbt  aufeinanderstebenden  Ebenen  stattfindet. 

Es  wurde  nun  viel  zu  weit  fuhren,  wollte  icb  bier  alle  ange- 
gebenen  Mess-  und  Zeicbenapparate  bescbreiben.  Die  beste  Uebersicbt 
uber  dieselben  gibt  wobl  das  folgende,  von  Scbultbess  aufgestellte 
und  von  mir  erganzte  Schema,  welcbes  zugleicb  erkennen  lasst,  inwie- 
weit  die  einzelnen  Apparate  das  oben  aufgestellte  Postulat  erfiillen. 


Messungs-  und  Zeicbnungsmetboden  und  -Apparate  fiir  Riickgrats- 

verkriimmungen. 


I.  Messung. 


zeichnung, 
allein  ode: 
combinirt  mi 
Messung. 


1.  Einfache 
Messung , Aus- 

a)  Messband. 

gangspunkte 
am  Kbrper 
selbst. 

b)  Tasterzir- 
kel. 

c)  Wasser- 
wage. 

d)  Nivellir- 
trapez. 

2.  Messung 

a)  Ausgehend 

a)  Penduliren- 

mit  Ausgang 

von  der  Loth- 

des  Loth. 

von  ausserhalb 

linie. 

ides  Korpers  ge- 

P)  Unvollstan- 

legenen  Punk- 
ten  oderLinien. 

dig  fixirtes  Loth. 

Y)  Vollstandig 
fixirtes  Loth. 

b)  Ausgehend 

a)  Mit  einer 

von  der  Loth- 
ebene. 

Lothebene. 

P)  Mit  mehre- 
ren  Ebenen,  einer 
Lothebene  und 
anderen , die 
senkrecht  auf  ein- 
ander  stehen  oder 
in  einem  be- 
stimmbaren  Win- 
kel  einander 
treffen. 

1.  Ohne  An- 

a)  Nur  in 

— 

haltspunkt  zur 

einer  Ebene  an- 

r Anlegung  in 
t bestimmten 
Ebenen. 

zulegen. 

Messband. 


Tasterzirkel. 

Wasserwage  (Lo- 
renz). 

Schulthess. 

Loth. 


H e i n e ck  e,  Hiilfs- 
apparat  fiir  Scoli- 
osenmessung. 

Mikulicz,  Scoli- 
osometer. 

Saulenapparate 
ohne  Innehaltung 
bestimmter  Ebenen. 

Weil,  Coordina- 
tenapparat,  einfach. 

Beely-Kirch- 
hoffs  Methode. 

Henry  Heather 
Bigg,  Messapparat. 

M.  Robert’s  Dia- 
strophometrie. 

Zander  (Stock- 
holm), Messapparat 
fiir  Riickgratsver- 
kriimmungen. 


Cyrtometer. 
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2.  In 
stirainten 
nen. 


b)  In  ver- 
schiedenen  Ebe- 
nen  anzulegen. 
be-  a)  In  einer 
Ebe-  Ebene. 


b)  In  inehre- 
ren  Ebenen. 


III.  Perspec- 
tiviache  Zeicb- 
nung. 


1.  Zeichnung 
nach  der  Natur. 

2.  Photogra- 
phie. 


Bleidraht. 


a)  Mit  Anle- 
gung  verticaler 
Contouren. 


P)  Mit  Anle- 
gung  borizonta- 
ler  Contouren. 


a)  Zeicbnung 
in  borizontaler 
Ebene.  Measung 
u.  Projection  be- 
liebiger  Punkte. 

P)  Zeicbnung 
in  drei  Ebenen, 
Measung  und  Pro- 
jection  beliebiger 
Punkte. 

Y)  Zeicbnung 
in  alien  Ebenen. 


Rotb,  Zinndrabt. 

Beely’s  Stabcben- 
cyrtometer. 

Biibring’s  Glaa- 
tafel. 

Gramcko,  Neue 
Messungsmetbode 
fiir  Riickgratsver- 
kriimmungen. 

Panscb,  Tacby- 
grapb. 

Scbildbacb,  Ca- 
mera obscura. 

L.  A.  Weigel, 
Apparatus  for  re- 
cording tbe  curve  of 
Rotation  in  Scoliosis. 

H.  Vircbow,  Ap- 
parat  zum  Anscbrei- 
ben  derRuckenkriim- 
mung.  Notograpb. 

Bar  well’s  Scoli- 
osis gauge. 

Scudder’s  Storcb- 
scbnabelapparat. 

Walter  - Bion- 
detti,  Prof.  Socin 
und  Dr.  Burkbart, 
zum  vorigen  gebo- 
rend.  Tboracograpb. 

Murray,  Instru- 
ment for  matning 
ocb  afbildning  af 
brbstkorgens  bug- 
tige  ytor  etc. 

Muller’s  Scoli- 
osenmesser. 

Felix  Scbenk, 
Tboracograpb. 


WilbelmScbult- 
bess.  Mess-  u.  Zeicb- 
nungsapparat  fiir 
Riickgratsverkriim- 
mungen. 

V.  Heinletb,  Tbo- 
racometer. 


3.  Pbotogra- 
pbie  mit  Ein- 
scbaltung  eines 
Fadennetzes. 

IV.Plastiscbe  1,  Gypsabguss. 

Darstellung.  2.  Modellver- 
band  (Beely). 
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Wir  woUen  von  diesen  Vorrichtungen  diejeuigen  besprechen,  die 
fiii  den  practisclien  Arzt  am  einfachsten  und  braucbbarsten  sind.  Bern- 
hard  Roth  macht  die  Messungen  mittelst  eines  Streifens  aus  reinem 
Zinn,  das  sich  leicht  iiber  die  Flache  biegen  lasst  und  dessen  Contouren 


man  dann  auf  Papier  nachzeichnet. 
Fig.  262  gibt  ein  solches  Mess- 
bild  wieder. 

Der  Scolios  0 meter  von 
Mikulicz  (Fig.  263)  lasst,  wie 
aus  der  Abbildung  ersichtUch  ist, 
die  Hdhe  der  Wirbelsaule,  deren 
seitliche  Deviation,  die  Niveau- 
differenzen  des  Riickens,  die  Hohe 
der  Schulter  und  deren  Stellung 
messen. 

Fine  weitere  einfache  Me- 
thode,  nach  welcher  man  sovrohl 
die  seitliche,  als  die  anteroposte- 
riore  Kriimmung  der  Dornfortsatze 
zu  messen  vermag,  ist  die  von 
Beely- Kirchhoff ; der  ganze 
Apparat,  der  bei  ihr  nothwendig 
ist,  besteht  aus  einem  an  einem 
Halsband  befestigten  und  mit  einem 
verschiebbaren  und  an  jeder  be- 
liebigen  Stelle  feststellbaren  Loth 
versehenen  Centimetermaass  (Fig. 
264,  265,  266),  aus  einem  kleinen 
Winkeleisen  (Fig.  267),  einem 
kurzen  Maassstab  und  einem 
Gummistempel  zur  Anfertigung 
eines  Liniensystemes  zum  Einzeich- 
nen  der  Curven  (Fig.  268,  269,  270, 
271).  Die  Abbildungen  erlautern 
wohl  ohne  Weiteres  das  Verfahren. 

Oehler  verwerthet  die  Pho- 
tographie  unter  Einschaltung  eines 
Fadennetzes  und  hat  damit  einen 
vielfach  brauchbaren  Weg  vorge- 
Fig.  263.  zeigt  (Fig.  272). 

Die  gen  annten  Vorrichtungen 
sind  immer  nur  als  Nothbehelfe  anzusehen.  Eine  wirkhche  Anschauung 
aller  in  Betracht  kommenden  Yerhaltnisse  liefern  uns  dagegen  eine 


Reihe  vollkommener  Apparate,  die  daher  uberall  da  zu  verwenden 
sind,  wo  man  das  Material  der  Messungen  zu  wissenschafthchen 
Zwecken  verwenden  will. 

Wir  nennen  hier  zunachst  den  Apparat  von  Schenk,  der  aber 
leider  nur  die  Querschnittsmessung  ohne  weitere  Bemubungen  gestattet. 

Viel  vollkommener  ist  der  Apparat  von  Schulthess  (Fig.  273), 
der  geradezu  eine  plastische  Darstellung  des  Rumpfes  gestattet.  Der- 
selbe  besteht  aus  einem  schweren  gusseisernen  Gestell,  dessen  Seiten- 


Apparat  von  Schulthess. 
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stiicke  an  der  Riickenseite  und  am  Boden  durch  Eisenstabe  verbunden 
sind.  Dasselbe  tragt  die  Vorriclitung  zur  Fixation  des  Patienten  und 
zur  Messung  resp.  Zeichnung. 

Die  Fixationsvorricbtung  besteht  aus  vier  Pelotten,  zwei  fiir 
die  Spin.  ant.  sup.  und  zwei  fiir  den  hinteren  Umfang  des  Beckens. 


Fior.  264. 


Fig.  265. 


Fig.  266. 


Die  Pelotten  sind  ,fiir  die  verscbiedensten  Grossenverbaltnisse  einstell- 
bar.  Die  Spinae  werden  parallel  der  Messebene  eingestellt,  das  Sternum 
dm’ch  einen  gepolsterten  Eisenstab  fixirt. 

Die  Grrundlage  der  Mess-  und  Zeichnungsvorricbtung  ist 
ein  Eisenrabmen.  Ein  Messingbiigel  lasst  sich  zwiscben  den  Seiten- 
scbienen  des  Rabmens  auf-  und  abscbieben.  Auf  dem  Bugel  sitzt  ein 
Reiter,  welcber  bin-  und  bergescboben 
werden  kann  (18).  Um  aucb  der  Tiefen- 
dimension  zu  folgen,  ist  der  Reiter  senk- 
recbt  zu  seiner  Bewegungsvorricbtung  durcb- 
bobrt  und  in  die  Bobrung  ein  Stablstift 
eingelegt.  Mit  der  Spitze  dieses  Tasters 
kann  man  daber  jeder  mit  derselben  er- 
reicbbaren  Linie  im  Raume  folgen.  Der 
Messingbiigel  ist  zur  leicbteren  Bewegung 
durcb  Gewicbte  aquilibrirt.  Die  Bewegungen 
de,s  Tasters  werden  nun  auf  drei  mit  Papier  bespaunte,  senkrecbt  zu 
emander  gestellte  Glastafeln  iibertragen. 

Von  dem  Reiter  gebt  ein  borizontaler,  50  cm  langer  Hebei  seit- 
warts  und  zeicbnet  auf  der  in  gleicbe  Flucbt  mit  dem  Messrabmen 
pstellten  Tafel  die  Projection  der  Messobjecte  auf  die  Messebene  (Ver- 
lauf  der  Dornfortsatzreibe , Seitencontouren  des  Kbrpers).  Die  Be- 
wegungen  des  Tasters  von  vorne  nacb  binten  werden  durcb  ingeniose 


Fiof.  267. 
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Apparate  von  Zander  und  v.  Heinleth. 


Vorriclitungen  auf  die  kleinere,  sagittale  Glastafel  geschrieben,  wobei 
auf  derselben  eine  Curve  entstebt,  welcbe  den  Icypbotiscben  resp.  lordo- 
tiscben  Kriimmungen  des  Rumpfes  in  dem  betreffenden  Sagittalabscbnitt 
entspricbt.  Auf  eine  zwiscben  die  vom  Messingbiigel  balconartig  nacb 
binten  vorspringenden , scbienenformigen  Trager  (18,  23,  24)  einge- 
scbobene  borizontale  Glasplatte  werden  borizontale  Halbcontouren  des 
Riickens  in  jeder  beliebigen  Hohe  gescbrieben,  wenn  man  den  Taster 
entlang  den  Contouren  von  links  nacb  recbts  oder  umgekebrt  fiibrt. 
Durcb  eine  Zeigervorricbtung  kdnnen  aucb  einzelne  Punkte  der  Vorder- 
flacbe  des  Kdrpers  in  ibrer  Lage  bestimmt  werden. 

Nacb  vollendeter  Messung  verfiigt  man:  1.  Ueber  eine  Frontal- 
ansicbt  des  Riickens  mit  Luftfigur,  Einzeicbnung  der  Scapulae,  der 
Dornfortsatzlinie,  der  Projection  des  Stamms;  2.  iiber  eine  Ansicbt  der 
Kypbose  und  Lordose  der  Dornfortsatzlinie,  eventuell  bebebiger  senk- 
recbter  Profile;  3.  iiber  Ansichten  beliebiger  borizontaler  Profile.  Diese 
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verscbiedenen  Linien  vermogen  in  ibrer  Zusammenfassung  eine  ricbtige 
Vorstellung  von  der  bestebenden  Deformitat  zu  geben.  Die  Messung 
nimmt  selbst  bei  einiger  Uebung  15—20  Minuten  in  Ansprucb. 

Ebenso  vorziiglicb  wie  der  eben  bescbriebene  Apparat  ist  der 
Messapparat  von  Gustav  Zander,  der  allerdings  aucb  sebr  tbeuer 
ist.  Seine  Gestalt  und  Anwendungsweise  erlautert  die  Fig.  274,  wab- 
rend  Fig.  275  ein  mittelst  des  Apparates  erzieltes  Messbild  darstellt. 

Nocb  vollkommener  als  die  Apparate  von  Scbultbess  und 
Zander  ist  der  „Tboracometer“  von  v.  Heinletb,  welcber  die  Quer- 
scbnittsbilder  gleicbzeitig  in  verscbiedenen  Hdben  aufzeicbnet  und 
dabei  sebr  rascb  und  ganz  unabbangig  von  etwaigen  Bewegungen  des 
Korpers,  selbst  denen  der  Atbmung,  arbeitet.  Der  Apparat  ist  so  vor- 
zuglicb,  dass  man  nacb  den  Bildern  geradezu  den  Torso  in  natura 
reconstruiren  kann.  Wir  bofifen,  dass  der  Apparat  sicb  in  den  klim- 

scben  Instituten  einbiirgern  wird. 

Icb  stebe  beziiglicb  der  Messapparate  auf  dem  Standpunkte,  dass 
in  ortbopadiscben  Instituten  nur  die  vollendetsten  Apparate  Verwendung 
finden  diirfen,  da  nur  sie  die  exacten  Beobacbtungen  gestatten,  welcber 
wir  fur  den  Ausbau  der  Patbologie  der  Ruckgratsverkrummungen  nocb 
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bedurfen.  Der  practiscbe  Arzt  aber  kann  sich  unmbglicli  so  tbeuere 
Apparate  anscliaffen,  Seinen  Zwecken  entsprechen  vollig  die  erst  be- 
schriebenen  Methoden  von  Roth,  Beely,  Mikulicz  oder  Oehler, 
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Der  Verlauf  der  habituellen  Scoliose  ist  ein  durcbaus  chronisclier. 
Die  Verkriimmung  kann,  wie  aus  einigen  der  vorher  gegebenen  Ab- 
bildungen  ersichthch  ist,  ausserordent- 
lich  hohe  Grade  annehmen;  sie  kann 
aber  aucb  auf  jeder  beliebigen  Ent- 
wicklungsstufe  Halt  machen,  dock  ist 
dabei  zu  bemerken,  dass  sie  noch  im 
spateren  Lebensalter  nach  wiederholten 
Puerperien  oder  bei  der  senilen  Involu- 
tion des  Skelettes  weiter  zunehmen  kann. 

Am  schnellsten  fixirt  sich 
die  Scoliose  bei  Kindern  mit  aus- 
gesprochen  flachein  Riicken.  Je 
grosser  diese  Kinder  sind,  je  graciler 
ihr  Knochenbau,  je  rascher  sie  wachsen, 
urn  so  eher  folgt  dein  Stadium  der  Con- 
tractur  das  der  Ankylose. 

Am  gunstigsten  verlauft  die  Sco- 
liose bei  den  Kindern  mit  ausgesprochen 
rundem  Riicken.  Es  ist  selten,  dass  sie 
bei  diesen  hohere  Grade  erreicht. 

Das  All  gemeinbefinden  der 
Scoliotischen  ist  selbst  bei  betracht- 
hcheren  Verkrtimmungen  nicht  gestort, 
nur  kommt  es  bei  letzteren  durch  die 
Compression  der  Intercostalnerven  ofters 
zu  heftigen  Neuralgieen. 

Neidert  hat  kiirzlich  die  Todes- 
ursachen  bei  den  Wirbelsaulenverkriim- 
mungen  auf  Grund  der  Befunde  im  Miin- 
chener  pathologisch-anatomischen  Institut 
zusammengestellt.  Darnach  erfolgt  bei 
hochgradigen  Scoliosen  der  Tod  oft  friih- 
zeitig  unter  Circulationsstorungen  und 
Cyanose  durch  Herzermiidung.  Fig.  272. 

Schon  Bouvier  hatte  iibrigens 

gelehrt,  dass  Apoplexieen  und  Herzfehler  die  haufigsten  Todesursachen 
der  Scoliotischen  seien. 

Verkriimmungen  mittleren  Grades  besitzen  nach  Neidert  die 
Disposition  zur  Phthisis  pulmonum. 

Aus  vorwiegend  practischen  Griinden  unterscheidet  man  seit  langer 
Zeit  drei  Entwicklungsstadien  der  habituellen  Scoliose.  Diese  Ein- 
theilung  richtete  sich  nach  der  Ausgleichbarkeit  der  Verkriimmung  bei 
der  verticalen  Suspension  des  Patienten.  Bei  der  Scoliose  ersten 
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Grades  verschwindet  die  Verkriimmung  in  der  Suspensionsstellung  voll- 
stcindig,  bei  der  Scoliose  zweiten  Grades  geschieht  die  Ausgleichung 
nur  unvollstandig , bei  der  Scoliose  dritten  Grades  ist  die  totale 
Fixation  eingetreten. 

Fine  solche  Eintbeilung  bat  wenig  Zweck.  Wertb  bat  vielmebr 
eine  Eintbeilung  in  verscbiedene  Grade  nur  dann,  wenn  fur  dieselbe 
nicbt  nur  die  Ausgleicbbarkeit  der  Scoliose  maassgebend  ist,  sondem 
wenn  man  vor  alien  Dingen  den  jeweiligen  Haltungstypus  der 
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betrefPenden  Individuen  mit  beriicksicbtigt  und  die  Erscbeinungen  in  Be- 
tracbt  ziebt,  wie  sie  die  allraablicbe  Verscblimmerung  des  Leidens  anzeigen. 

Wollen  wir  so  eine  Eintbeilung  in  drei  Grade  aufstellen,  so  wiirde 
das  erste  Stadium  die  einfacbe  babituelle  scoliotiscbe  Hal- 
tung  darstellen.  Die  Lateralverscbiebung  des  Rumpfes  auf  dem 
Becken  ist  eben  ausgesprocben.  Die  Reibe  der  Dornfortsatze  zeigt  nur 
eine,  die  primare  Kriimmung,  entweder  in  Form  eines  C oder  in  Form 
einer  Ausbiegung  der  Brust-  oder  der  Lendenwirbelsaule.  Vielleicbt 
kann  man  dabei  scbon  durcb  exacte  Visirung  den  Beginn  des  Rippen- 
buckels  constatiren. 
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Ira  zweiten  Stadium  sind  die  Niveaudifferenzen  am  Riicken 
j schon  deutlich  ausgesprochen,  und  ebenso  ist  zu  der  primaren 
j Kriimmung  noch  die  Gegenkrilmmung  hinzugetreten.  Durch  Sus- 
i pension  in  Verbindung  mit  redressirenden  Manipulationen  ist  jedoch 
i eine  Correction  der  Deformitat  noch  moglich. 

Im  dritten  Stadium  endlich  haben  wir  vor  uns  das  typische 
Bild  der  liochgradigen  habituellen  Scoliose  mit  den  machtigen  Rippen- 
buckeln  und  der  Deformitat  des  Thorax.  Suspension  bewirkt  jetzt  wohl 
noch  eine  Abflachung  der  seitlichen  Abweichung  der  Dornfortsatzreihe, 
aber  die  Gestalt  des  Rippenbuckels  bleibt  dieselbe. 


Nach  dem  Gesagten  gestaltet  sich  die  Prognose  der  Scoliose 
im  Ganzen  recht  ungiinstig.  Falle  von  Spontanheilungen  sollen  zwar 
vorkommen  (v.  Mosengeil,  Beely),  sind  aber  jedenfalls  ausserst 
selten.  Die  beginnenden  Scoliosen  des  ersten  Stadiums  sind 
durch  passende  Behandlung  vollkommen  heilbar.  Selbst 
wenn  sich  schon  ein  leichter  Rippenbuckel  ausgebildet  hat,  kann  der- 
selbe  im  Laufe  der  Zeit  beseitigt  werden.  Bei  den  Scoliosen  zweiten 
Grades  lasst  sich  durch  die  Therapie  jedesmal  die  normale  Configu- 
ration der  Rumpfcontouren  und  eine  entschiedene  Ueberfuhrung  der 
seitlichen  Verkriimmungen  in  geringere  Grade  oder  selbst  bis  zur  Mittel- 
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linie  erreiclien.  Den  Rippenbuckel  kann  man  wolil  etwas  abflachen, 
durch  unsere  bisherigen  Hulfsmittel  jedocb  nicht  ganz  beseitigen. 

Bei  den  Scoliosen  des  dritten  Stadiums  lasst  sich  durch  eine 
consequente  Behandlung  eine  Besserung  in  der  Contour  des  Rumpfes 
erzwingen;  ferner  kann  man  durch  geeignete  Maassnahmen  ein  weiteres 
Fortschreiten  der  Verkriimmung  bis  zum  Aeussersten  verhuten  und  durch 
passende  Stiitzvorrichtungen  die  Intercostalneuralgieen  beseitigen. 

Entschieden  ungunstig  beeinflusst  der  urspriingliche  Haltungstypus 
die  Prognose  der  Scoliose.  Wie  wir  schon  bfters  hervorgehoben  haben, 
verlaufen  am  schlechtesten  und  sind  am  schwierigsten  zu  behandeln 
die  seitlichen  Verkriimmungen  des  vollig  abgeflachten  Ruckens. 

Was  die  initialen  Formen  der  Scoliose  betrifft,  so  stimme  ich  mit 
Lorenz  darin  ilberein,  dass  den  primaren  Lendenabweichungen  eine 
bessere  Prognose  zukommt  als  den  primai-en  Dorsalscohosen , da  bei 
ersteren  die  Skelettveranderungen  sich  langsamer  entwickeln  und  die- 
selben  ausserdem  den  antistatischen  Mitteln  der  Therapie  zugang- 
licher  sind. 


Therapie. 

Der  wichtigste  Theil  der  Scoliosenbehandlung  bezieht  sich  auf 
die  Prophylaxe  der  Scoliose.  Hier  konnten  wir  alles  das  wieder- 
holen , was  wir  bereits  friiher  bei  der  Besprechung  der  allgemeinen 
Prophylaxe  der  Deformitaten  ausgesprochen  haben.  Beschrankung  der 
Schulstunden,  Vereinfachung  des  Lehrplanes,  Reducirung  der  Hausauf- 
gaben,  regelmassiger , vornehmlich  auch  auf  die  Beweglichkeit  der 
Wirbelsaule  und  die  Kraftigung  der  allgemeinen,  besonders  aber  der 
Riickenmuskulatur  abzielender  methodischer  Turnunterricht  auch  in  den 
Madchenschulen,  Einfuhrung  der  Turnspiele,  wie  sie  jetzt  von  Gbrhtz 
aus  in  so  segensreicher  Weise  allmahlich  Verbreitung  finden,  auch  fur 
Madchen , Anhalten  der  heranwachsenden  Madchen  zu  korperlichen 
Uebungen,  wie  Ballspielen,  Schwimmen,  Schlittschuhlaufen , mehrmals 
jahrlich  wiederholte  Untersuchungen  der  Kbrperhaltung  durch  Schularzte 
sind  hier  hauptsachlich  zu  nennen. 

Wenn  wir  ferner  gesehen  haben,  dass  die  Scoliose  geradezu  eine 
Sitzkrankheit  ist,  so  hat  die  Prophylaxe  ein  ganz  besonderes  Augenmerk 
der  Hygiene  des  Schulsitzens  zuzuwenden.  Hier  ist  besonders 
darauf  zu  achten,  dass  nur  gut  construirte  Schulbanke  zur  Verwendung 
kommen,  denn  in  unpassenden  Sitzvorrichtungen  ist  eine  gute  Sitz- 
haltung  unmoglich. 

Die  Anforderungen,  welche  wir  an  eine  gute  Schul- 
bank  zu  stellen  haben,  sind  folgende.  Die  erste  Fordemng  ist 
eine  richtige  Dimensionirung  der  Bank.  Die  Sitzhohe  wird 
nach  der  Lange  der  Unterschenkel  berechnet,  betragt  also  etwa  der 
KbrpeiTange;  die  Sitzbreite  entspricht  der  Lange  der  Oberschenkel, 
also  etwa  V'5  der  Kbrperlange.  Weiterhin  muss  ein  richtiges  Ver- 
haltniss  — die  sog.  „Differenz“  — zwischen  der  Tischhohe 
und  Sitzhohe  bestehen.  Die  senkrechte  Entfernung  der  hinteren 
Pultkante  von  der  Sitzflache  muss  bei  frei  herabhangendem  Oberarm 
trleich  sein  dem  Abstande  der  Ellenbogen  von  der  Sitzflache.  Man  be- 
rechnet die  DifPerenz  gewbhnlich  mit  der  Korpergrosse  bei  Knaben, 


Subsellien. 


383 


mit  V'^  der  Korpergrosse  bei  Mtidchen,  well  bei  letzteren  die  Sitzflacbe 
durcli  die  bauschigen  Kleidei’  eine  gewisse  Erholiung  erfahrt. 

Zu  dieser  Eutfernung  schlagt  man  eine  Correction  von  3 — 5 cm 
hinzu,  da  die  Ellenbogen  etwas  nach  vorne  imd  aussen  gehoben  werden, 
wenn  sie  auf  das  Pult  gelegt  werden  sollen. 

Die  Tiscbplatte,  d.  h.  die  Pultplatte,  muss  geneigt  seiu. 
Als  geriugstes  Maass  wird  6 auf  36  cm  angegeben.  Doch  ist  jene 
starkste  Neigung  zu  empfeblen,  bei  welch er  die  Tinte  noch  nicht  in 
der  Feder  zuriickfliesst  und  Biiclier  und  Hefte  von  der  Pultplatte  nicht 
herunterrutschen.  Eventuell  kann  diesem  letzteren  Uebelstande  durch 
eine  Leiste  langs  des  mittleren  Drittheiles  des  unteren  Pultrandes  vor- 
gebeugt  werden.  Den  arztlichen  sowie  den  padagogischen  Anforde- 
rungen  entspricht  am  besten  eine  Neigung  der  Pultplatte  von 
15  Grad. 

Die  Breite  der  Pultplatte  soil  45  cm  betragen.  Von  der 
grossten  Wichtigkeit  ist  die  sog.  Distanz,  d.  h.  die  horizontale  Ent- 
fernung  der  von  der  hinteren  Pultkante  gefallten  Senkrechten  von  dem 
vorderen  Rande  der  Sitzbank.  Eine  zu  grosse  Distanz  zwingt  das  Kind, 
beim  Schi’eiben  den  Oberkorper  nach  vorne  oder  nach  vorne  und  zu- 
gleich  nach  der  Seite  auf  das  Pult  zu  werfen,  also  eine  scoliotische 
Haltung  anzunehmen.  Aus  der  iibergrossen  Annaherung  der  Augen 
zum  Hefte  resultirt  ausserdem  Kurzsichtigkeit.  Man  ist  heutzutage 
allgemein  zu  der  Ansicht  gekommen , die  Distanz  nicht  nur  auf  Null 
herabzustimmen,  sondern  sie  im  Gegentheil  grosstmog  lie  list  nega- 
tiv  zu  wahlen,  Bei  dieser  grossen  Minusdistanz  soli  die  horizon- 
tale  Entfernung  des  hinteren  Pultrandes  von  der  vorderen  Flache  der 
Lehne  nur  unwesenthch  grosser  sein  als  der  antero-posteriore  Durch- 
messer  des  Rumpfes  in  der  Gegend  der  Magengrube, 

Dies  gilt  selbstverstandlich  nur  fiir  die  Zeit  des  Schreibens.  In 
den  Schreibpausen  muss  die  Distanz  wieder  so  vergrossert  werden 
kbnnen,  dass  eine  freie  Bewegung  des  Oberkorpers  moglich  wird  und 
das  Kind,  wenn  es  vom  Lehrer  aufgerufen  wird  , bequem  aufstehen 
kann.  Dazu  ist  natiirlich  eine  betrachtliche  positive  Distanz  noth- 
wendig,  und  diese  muss  dadurch  ermbglicht  werden,  dass  die  Schulbank 
einen  Mechanismus  besitzt,  welcher  die  Minusdistanz  in  die  Plusdistanz 
und  umgekehH  die  Plusdistanz  in  die  Minusdistanz  ohne  Schwierigkeit, 
ohne  Larm  und  ohne  Gefahr  des  Einklemmens  der  Finger  der  Kinder 
zu  verwandeln  gestattet. 

Dieser  Anforderung  entsprechen  die  modernen  Schulbanke  dadurch, 
dass  entweder  die  Pultplatte  oder  der  Sitz  oder  beide  beweglich 
gemacht  werden. 

Die  beweglichen  Sitze  werden  als  Pendel-,  Schieb-,  Klapp- 
und  Rotationssitze  construirt.  Viele  derselben  besorgen  die  Distanz- 
verwandlung  in  befriedigender  Weise.  Dieselben  haben  aber  alle  den 
Nachtheil,  dass  die  beengende  negative  Distanz  auch  wahrend  der 
Schreibpause  beibehalten  werden  muss. 

Die  Distanzverwandlung  durch  bewegliche  Pulte  ist  daher  vor- 
zuziehen.  Diese  werden  hergesteUt  als  K 1 a p p - und  Schiebevor- 
richtungen.  Beide  kbnnen  die  erwiinschte  Function  gleich  gut  er- 
reichen,  Mir  persbnlich  sind  die  Schiebevorrichtungen  sympathischer. 

Der  fiir  unsere  Zweeke  wichtigste  Theil  der  Schulbank  ist  die  L ehne. 
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Wir  haben  die  Scoliose  niclit  nux’  als  eine  Belastungsdeforrnitat, 
sondern  gleichzeitig  auch  als  Er  mu  dungs  defer  raitat  bezeicbnet.  Die 
Riickenmuskulatur  des  scoliotiseben  Kindes  vermag  auf  die  Dauer  die 
riebtige  Haltung  des  Rumpfes  niebt  zu  gewabrleisten.  Dies  kann  viel- 
melu*  nur  dadurcb  gesebeben,  dass  der  Riickeu  wabrend  des  Sebreib- 
actes  selbst  eine  feste  Stiitze  findet,  und  diese  erreiebt  man  durcb 
eine  passende  Lebne, 

Die  friiber  auf  v.  Meyer’s  Empfeblung  eingefubrten  Kreuzlebnen 
und  Kreuzlendenlebnen  entspreeben  jedocb  dem  Zweek  der  Ruckenstutze 
keineswegs.  Im  Gegentbeil  muss  das  Kind,  um  an  ihnen  gerade  zu 
sitzen,  seine  Muskeln  dauernd  in  Tbatigkeit  erbalten. 

Eine  wirklicbe  Stiitze  findet  das  Kind  nur  an.einer  Lebne,  welcbe 
riickwarts  geneigt  ist,  welcbe  ferner  wenigstens  bis  zur  Scbulter- 
blattgegend  reiebt  und  welcbe  der  Form  des  Riickens  dadurcb  ent- 
spriebt,  dass  sie  entspreebend  der  Lendenlordose  eine  massige  Vor- 


Fig.  276. 


wdlbung  in  ibreni  unteren  Antbeil  und  entspreebend  der  normalen 
Brustkypbose  eine  massige  quere  Ausboblung  in  ibrem  oberen 
Antbeil  besitzt.  An  einer  solcben  reclinirten  Lebne  rubt  der  Rumpf 
obne  jede  Muskelanstrengung  aus,  wabrend  der  Riicken  durcb  die  Eigen- 
sebwere  des  Korpers  fdrralicb  an  die  Lebne  angepresst  wfid,  so  dass 
es  sogar  einer  gewissen  Anstrengung  bedarf,  sicb  in  die  senkreebte 
Lage  zu  erbeben.  Damit  die  Kinder  aber  bei  der  riickwarts  geneigten 
Lebne  niebt  von  dem  Sitze  berabrutseben,  muss  aucb  der  Sitz  etwas 
nacb  riickwarts  geneigt  sein,  so  dass  er  massig  nacb  binten  ab- 
fallt.  Sitz  sowobl  als  Lebne  baben  am  besten  eine  Riickwarts- 
neigung  von  etwa  15  Grad. 

Scbulbanke,  wie  sie  den  bisber  besproebenen  Anforderungen  ent- 
spreeben, werden  nun  in  neuerer  Zeit  in  vielen  Variationen  bergestellt. 
In  der  vorziiglicben  Sebrift  von  Lorenz,  „die  beutige  Scbulbankfrage“, 
findet  der  Leser  alle  beziiglicben  Modelle  besebrieben.  Wir  konnen 
unmoglicb  alle  diese  Modelle  bespreeben.  Wir  miissen  uns  begniigen, 
als  Beispiele  die  Bank  von  Sebenk  (Fig.  276)  und  die  nacb  der  An- 
gabe  von  Lorenz  modificirte  Bank  von  Kiiffel  (Fig.  277)  bier  ab- 
zubilden. 

Viel  leiebter  als  fiir  die  Scbule  kann  eine  bygieniscb  ent- 
spreebende  Sitz vorriebtung  fiir  den  Hausgebraucb  berge- 
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stellt  werden.  Man  geht  nach  Lorenz  dabei  auf  folgende  Weise 
vor.  Das  Kind  wird  auf  einen  gewohnliclien  Rohrstuhl  mit  entsprechend 
geneigter  und  gepolsterter  Lehne  und  mit  Armstutzen  zum  Aufstutzen 
, der  Arme  in  grosstmbgliclier  negativer  Distanz  vor  einen  viereckigen 
I Tiscb  von  gewohnlicher  Kobe  gesetzt,  so  dass  der  vordere  Rand  der 
Sitzflacbe  in  die  Kniekeblen  des  Kindes  zu  liegen  kommt,  Durcb  eine 
hdlzerne  Unterlage  unter  die  Stuhlbeine  wird  die  Sitzflacbe  so  erbobt, 
dass  die  zwanglos  berabbangenden  Ellbogen  auf  dem  binteren  Tiscb- 
rande  aufruben.  Auf  den  Tiscb  kommt  ein  gewobnlicbes  Pult  von 
wenigstens  20  Grad  Neigung.  In  einer  solcben  Vorricbtung  (Fig.  278) 
kann  das  Kind  nun  mit  voll  angelegtem  Riicken  der  Scbreibbeschaftiffunff 
obliegen. 

Es  sind  nun  neuerdings  aucb  eine  ganze  Reibe  zweckmassiger 
Subsellien  fiir  den  Hausgebraucb  construirt  worden,  welcbe  sicb  bequem 


Fig.  277. 


i del  jeweibgen  Grbsse  des  Kindes  anpassen  lassen.  Aucb  bier  konnen 
■wir  nicbt  alle  Muster  anfiibren,  sondem  bilden  das  scbone  verstellbare, 
sicb,  da  aucb  die  Lebne  beweglicb  ist,  alien  Korpergrossen  leicbt  an- 
.passende  Arbeitspult  vonRamminger  und  Stetter  in  Tauberbiscbofs- 
neim,  das  wir  aus  eigner  Anscbauung  kennen,  als  Beispiel  ab  (Fig.  279). 
rr  j wollen  wir  aber  nocb,  dass  aucb  beim  Ausiiben  der 

Handarbeiten  zu  Hause  oder  in  eignen  Scbulen  der  Sitz  sowobl  als 
die  Unterlage  der  Handarbeit  rationell  sein  miissen.  Scbultb ess  bat 
urzli^^  eine  sicb  fur  diesen  Zweck  eignende  Sitzvorricbtung  bescbrieben. 

b'  • des  Kindes  beim  Scbreiben  besitzt  nicbt  nur 

msicbtlicb  der  Verhiitung  von  Riickgratsverkrummungen  die  grossten 
or  neile,  sondern  ist  aucb  vom  augenarztlicben  Standpunkt  am  em- 
pieblenswertbesten. 


G^abrt  aber  die  Reclinationslage  beim  Scbreiben  eine  befriedi- 
-gende  Korperbaltung,  so  kann  diese  dann  wieder  in  Frage  gestellt 

Kind  die  friiber  iiblicbe  Scliriighaltung  des  Heftes 
Scbragscbrift  beibebalt.  Wir  baben  ja  geseben,  dass  diese 
noffa,  Lehrlmch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  25 
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Schraghaltung  des  Heftes  eine  seitliche  Neigung  des  Kopfes  mit  sicli 
bringt,  welche  wiederum  Verkriimmungen  der  Wirbelsaiile  nach  sich 
ziebt.  Die  seitlicbe  Neigung  des  Kopfes  muss  daher  beseitigt  werden. 


Fig.  278. 


Fig.  279. 


Wie  nun  namentlich  Scbubert  entgegen  Berlin-Rembold  nach- 
gewiesen  hat,  ist,  wie  schon  fruher  erwahnt,  die  Kopf baltung  ^esent- 
licb  abbangig  von  der  Zeilenrichtung.  Soil  der  Kopf  gerade  geba 
werden,  so  muss  die  Zeilenrichtung  parallel  dem  Pultrande  verlaufen. 


Steilschrift. 
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und  diese  Mittellage  des  Heftes  verlangt  wieder,  dass  die  Schrift  nicht 
schrag,  soiidern  steil  ausgefuhrt  wird.  Schubert’s  Abbildung 
(Fig.  280)  eines  die  Steilsclirift  schreibeuden  Kindes  iiberzeugt  uns  so- 
fort  von  der  guten  Kbrperhaltung  dieses  Kindes.  Mittellage  des 
Heftes  und  Steilschrift  sind  daher  zwei  Postulate,  die  unbe- 
dingt  erfiillt  werden  miissen,  urn  in  Verbindung  mit  der 
Reclinationslage  den  Schreibact  wirklich  so  unschadlich  als 
moglich  zu  gestalten.  Findet  bei  dieser^ Combination  eine  zweck- 


Fig.  280. 


massige  Abwechslung  zwischen  der  Sitzarbeit  und  frohlichem  Umher- 
, tummeln  im  Freien  wahrend  der  Pausen  statt,  wird  also  die  Sitzarbeit 
mcht  iibertrieben,  so  batten  wir  damit  wirklich  einen  Fortschritt  in  der 
Prophylaxe  der  ScoHose  zu  verzeichnen. 

Wenden  wir  uns  jetzt  der  Besprechung  der 

Behandlung  der  ausgebildeten  Scoliosen 

zu,  so  sind  die  Indicationen,  welch e wir  zu  erfullen  haben,  leicht  zu 
pracisiren.  Wir  niussen  die  normale  Korperform  wieder  herzustellen 
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imd  die  Wirbelsaule  so  umzukrummen  suchen,  dass  das  Gewiclit  des 
oberen  liumpfabschnittes  und  des  Kopfes  niclit  mehr  die  friiher  con- 
cavseitigen,  sondern  eher  die  correspondirenden  convexseitigen  Partieen 
des  Wirbelkorpers  trifft,  damit  die  Transformationskraft  jetzt  auf  diese 
wirkt.  Wir  miissen  dann  ferner  die  Muskulatur  des  Riickens  so 
kraftigen,  dass  sie  der  Scbwere  des  Oberrumpfes  das  Gleickgewicht  zu 
balten  vermag,  und  miissen  endlich  durch  eine  Allgemeinbehandlung 
des  Organismus  den  Knochen  ihre  normale  Widerstandsfabigkeit  zuriick- 
geben,  so  dass  eine  Wiederkehr  der  Verkriimmung  verhiitet  wird. 

Wir  nebinen  als  Beispiel  fur  die  Bescbreibung  unserer  Beband- 
lungsweise  eine  typiscke  liabituelle  reclitsconvexe  Dorsal-  und 
linksconvexe  Lumbalscoliose  im  zweiten  Stadium,  also  mit  bereits 
ausgebildeten  Rippenbuckeln , und  bauen  unsern  Bekandlungsplan  auf 
Grund  der  pathologiscben  Anatomie  eines  solcben  Falles  auf. 

Seben  wir  uns  das  Skelett  einer  solcben  babituellen  Scoliose  an, 
so  seben  wir , dass  dasselbe  drei  Hauptveranderungen  erlitten  bat. 
Erstens  ist  die  Wirbelsaule  in  Folge  der  seitlicben  Verkriimmungen 
kiirzer  geworden,  als  sie  friiber  war,  zweitens  ist  sie  gegen  das 
Becken  bin  nacb  recbts  verscboben,  und  drittens  zeigt  sie  neben 
den  durcb  das  Hinauswandern  des  Wirbelkorpers  gegen  die  Convexitat 
der  Verkriimmung  bin  entstandenen  Rippenbuckeln  die  bei  der 
Symptomatologie  genauer  gescbilderte  Verdrebung  gegen  das 
Becken,  so  dass  die  recbte  Tboraxseite  bedeutend  weiter 
nacb  binten  zuriickstebt  als  die  linke. 

Gegen  diese  drei  Hauptveranderungen  des  Skelettes  miissen  wir 
ankampfen.  Gelange  es  uns,  sie  auszugleicben,  konnten  wir  die  Wirbel- 
saule wieder  normal  lang  macben,  konnten  wir  ibre  Verscbiebung  und 
Verdrebung  gegen  das  Becken  beseitigen  und  konnten  wir  damit  die 
Belastung  der  Wirbelkorper.  wieder  in  normale  Babnen  leiten  oder 
geradezu  die  der  scoliotiscben  Haltung  umgekebrte  Belastung 
derselben  erzielen,  also  die  scoliotiscben  Verkriimmungen  und 
damit  die  statische  Inansprucbnabme  der  Wirbel  geradezu 
entgegengesetzt  berstellen,  und  konnten  wir  scbliesslich  diese 
corrigirte  Haltung  der  Wirbelsaule  fiir  langere  Zeit  ein- 
balten,  so  wiirden  wir  unzweifelbaft  unter  der  Wirkung  des  Trans- 
formationsgesetzes  die  bocbgradige  Scoliose  ebenso  gut  beilen  konnen 
wie  den  scbwersten  Klumpfuss. 

Einstweilen  sind  wir  nocb  weit  entfernt  von  diesem  Ziele,  viele 
Ortbopaden  bemiiben  sicb  aber  jetzt,  dasselbe  in  rationeller  Weise  zu 
erstreben,  und  so  woUen  wir  die  Hoffnung  nicbt  aufgeben,  endlicb 
einmal  aucb  die  bisber  aussicbtslosen  alteren  Falle  durcb  unsere  Be- 
bandlung  giinstig  beeinflussen  zu  konnen. 

Wir  baben  oben  die  Ziele  bezeicbnet,  welcbe  uns  bei  einer  ratio- 
nellen  Scoliosenbebandlung  vorscbweben  miissen,  und  miissen  jetzt  zu 
der  Scbilderung  iibergeben,  wie  wir  das  uns  gesteckte  Ziel  beutzutage 
zu  erreicben  sucben. 

Zuerst  miissen  wir  die  allgem  eine  Korperconstitution  der 
scoliotiscben  Kinder  zu  kraftigen  sucben.  Dies  gescbiebt  nacb  den  im 
allgemeinen  Tbeil  gescbilderten  Grundsatzen,  vorziiglicb  durcb  eine 
geregelte  Gymnastik  mit  gleicbmassigen  Uebungen  aller  Korper- 
muskeln.  Ferner  lasse  ich  die  scoliotiscben  Kinder  recbt  viel  Milch 
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und  stickstoffreiche  Nalirung  zu  sicli  nehmen,  gebe  ihnen  im 
Winter  Lebertliran  mit  Pliospbor,  im  Sommer  aucb  Eisen,  und  unter- 
sage  ihnen  streng  den  Schulbesuch.  Die  Kinder,  die  in  meine 
Behandlung  kommen,  lasse  ich  ausnabmslos,  wenn  die  Eltern  verniinftig 
genug  sind,  imd  das  ist  die  Regel,  wenn  man  ihnen  klar  macht,  worum 
es  sich  handelt,  mindestens  ein  Vierteljahr  aus  der  Schule  und 
empfehle  dann  den  Eltern  dringend,  die  korperlichen  Uebungen  fiir  die 
niichsten  Jahre  absolut  mehr  zu  cultiviren  als  die  geistigen. 

Was  nun  die  direct  gegen  die  Scoliose  gerichteten  Maassnahmen 
betrifft,  so  haben  wir  wieder  zu  bedenken,  dass,  wie  wir  friiher.  aus- 
einandergesetzt , in  den  ersten  Stadien  der  Scoliose  die  an  der  con- 
caven  Seite  der  Kriimmungen  geschrumpften  Bander  die  Wirbelkbrper 
und  Grelenke  in  ihrer  falschen  Stellung  gegen  einander  fixiren,  so  dass 
wir  ge wiss ermassen  ein  System  pseudoankylotischer  Grelenke 
vor  uns  haben.  Weiterhin  betheiligi;  sich  aber  auch  die  concavseitige 
Ruckenmuskulatur  an  der  nutritiven  Schrumpfung,  und  da  ferner  auch 
die  convexseitigen  Muskeln  abnorm  gedehnt  sind,  so  sind  die  schon 
an  sich  in  der  Regel  zu  schwachen  Riickenmuske In  noch  mehr 
in  ihrer  Function  beeintrachtigt, 

Wir  batten  also  als  erste  Aufgabe  die,  gegen  die  Con- 
tractur  der  Wirbelbander  anzukampfen  und  die  Riicken- 
muskulatur  so  zu  kraftigen,  dass  sie  das  durch  die  Dehnung  der 
Bander  erreichte  Ziel  jedesmal  festzuhalten  und  schliesslich  die  normale, 
aufrechte  Haltung  des  Kbrpers  zu  bewerkstelligen  im  Stande  ist. 

Die  Mobilisirung  der  Wirbelsaule  geht  bei  meiner  Art  der 
Scoliosenbehandlung  der  Gymnastik  der  Ruckenmuskulatur  vor- 
aus.  Dabei  wird  letztere  aber  keineswegs  vernachlassigt , im  Gegen- 
theil  wird  sie  noch  durch  Massage  und  Faradisation  derRiicken- 
muskeln  unterstiitzt. 

Im  Einzelnen  werden  diese  verschiedenen  Htilfsmittel  der  Be- 
handlung in  folgender  Weise  von  mir  gehandhabt. 

Das  erste,  was  ich  erstrebe,  ist  die  Mobilisirung  der  Wirbelsaule. 
Diese  geschieht  zunachst  auf  passive m Wege  durch  Zuhiilfenahme 
verschiedener  Apparate  und  ist  erreicht,  wenn  der  Patient  im  Stande 
ist,  die  beiden  entgegengesetzten  Kriimmungen  aus  eigener  Muskelkra-ft 
gleichzeitig  auszugleichen  oder  in  leichteren  Fallen  in  ihr  Gegentheil 
zu  verkehren.  Zunachst  bringe  ich  die  Kinder  auf  den  Wolm,  den 
Lorenz  zur  „seitlichen  Selbstsuspension“  angegeben  hat.  Jeder  seit- 
liche  Druck  auf  die  convexe  Seite  des  scoliotischen  Thorax 
muss  aber  dabei  vermiedeu  werden,  da  er  unbedingt  den  Rippen- 
buckel  vergrossern  muss.  Die  Mobilisirung  darf  vielmehr  auf 
Grund  der  pathologisch- anatomischen  Verhaltnisse  nur  in 
der  Weise  geschehen,  dass  der  Druck  einzig  und  allein  auf 
die  Hohe  des  Rippenbuckels  selbst,  im  Sinne  einer  Abflachung 
desselben  einwirkt.  Dies  und  damit  eine  wirkliche  Entlastung  und 
Dehnung  der  seitlichen  und  gleichzeitig  der  hinteren  Partieen  der  Con- 
cavitat  erreicht  man  aber,  wenn  man  die  Kinder  mit  dein  Riicken 
auf  den  Wolm  legt,  wahrend  die  beiden  Anne  des  Kindes  denselben 
von  hinten  her  umgreifen  (siehe  Fig.  148).  Da  der  hintere  Rippen- 
buckel  bedeutend  weiter  zuriicksteht,  so  driickt  das  Kind  jetzt  mit  seinein 
Korpergewicht  gerade  auf  diesen.  Man  kann  das  ganz  gut  fiihlen. 


390 


MobiHsirung  der  Wirbelsaule. 


wenn  man  seine  eigene  Hand  unter  den  Rucken  des  Kindes  fuhrt,  Man 
fiililt  dann , wie  der  convexseitige  Rippenbuckel  fest  aufliegt  und  ab- 
geflacbt  wil’d,  wahrend  die  concave,  abgeflachte  Seite  bei  einigermassen 
entwickeltem  Rippenbuckel  der  Unterlage  gar  nicht  aufliegt. 

Von  dem  Lorenz’scben  Wolm  bringe  icb  die  Kinder  auf  den 
ausgezeicbneten  Beely’scben  „Apparat  zur  gewaltsamen  Gerade- 
richtung  scoliotisclier  Wirbelsaulen“  (Fig.  281).  Derselbe  be- 


stebt  aus  einem  Rahmen  in  der  Gestalt  eines  langgezogenen  Rechteckes, 
der  sicb  auf  zwei  kraftigen  Standern  urn  eine  borizontale,  in  der  Mitte 
der  beiden  Langsseiten  befindlicbe  Acbse  drebt.  Zwei  Pelotten  lassen 
sicb  vermittelst  eines  einfacben  Mecbanismus  auf  den  Langsseiten  des 
Rabmens  verscbieben  und  in  jeder  beliebigen  Ricbtung  scbrag  stellen. 
Am  oberen  Ende  des  Rabmens  befindet  sicb  eine  Reibe  paralleler  Quer- 
stangen  an  Stricken  befestigt.  Bei  der  Anwendung  des  Apparatus  er- 
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Q-reift  das  Kind  das  seiner  Grdsse  entsprecliende  Querliolz,  wobei  es 
seinen  Riicken  dem  Ralimen  zuwendet.  Der  liinter  ibm  stehende  Arzt 
schiebt  nun  die  Pelotten  in  die  ricbtige  Kobe  und  stellt  sie  so  ein, 
dass  der  Rippenbuckel  und  der  Langswulst  der  Lende  mit  ihrer  grossten 
Convexitat  daraiif  zu  liegen  komnien.  Nun  wird  der  obere  Tlieil  des 
Langsrabinens  langsam  nacb  hinten  gesenkt,  so  dass  die  patbologiscben 
Niveauerhebungen  der  Riickenflacbe  des  Rumpfes  einer  sagittal  gericb- 
teten  Riickwirkung  ausgesetzt  werden,  deren  Grbsse  dem  Gewicbte  des 
o-anzen  Korpers  entspricbt.  Dieser  Apparat  ist  inir  einer  der  liebsten. 

Von  ibm  bringe  icb  die  Kinder  in  den  Beely-Fiscber’scben 
Scoliosebarren  (Fig.  282),  in  welcbem  durcb  den  Zug  von  Gewicbten 


Fig.  282. 


die  Mobibsirung  erreicbt  wird.  Die  Anwendung  der  GeAvicbtsziige  er- 
beUt  aus  der  beistebenden  Abbildung,  welcbe  die  Anwendung  bei  eben 
erst  beginnendem  Rippenbuckel  zeigt.  Bei  jedem  starker en  Rippenbuckel 
darf  der  Gewicbtszug  nicbt  an  der  Seite  des  Patienten  berunter- 
geben,  sondern  muss  vielmebr  iiber  die  auf  der  convexen  Seite 
etwas  tiefer  als  das  Niveau  des  Rippenbuckels  gestellte 
Seitenstange  des  Barrens  gefiibrt  werden,  da  der  Gewicbtszug 
sonst  die  Seitenflacbe  des  Rumpfes  trifft  und  damit  den  Rippenbuckel 
vergrbssert. 

Aus  diesem  Apparate  beraus  kommen  die  Kinder  in  die  von  Bar- 
well  angegebene  Yorricbtung  zur  Racbilysis.  Bei  der  Barwell- 
scben  Anordnung  (Pig.  283)  wirkt  jedocb  der  Flascbenzug  im  Sinne 
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emer  Vermehrung  des  Rippenbuckels.  Ich  habe  daber  den  Apparat 
modificirt,  so  dass  der  Druck  nunmebr  nicht  seitlich  auf  die  Rippen 

hinteren  Rippenbuckel  wirkt 
(big  284j  Der  Flaschenzug  gestattet  eine  recht  kraftige  Redression 
und  bin  icn  nnt  dem  Apparat  sehr  zufrieden.  Er  eignet  sich  auch 
namentlich  gut  fur  die  Behandlung  alterer  Fillle. 

. wende  diese  vier  Apparate  nacb  einander  an,  erstens  weil  an 

jedem  die  Wirkung  dock  eine  etwas  verscbiedene  ist  und  dadurch  die 
Biinder  auf  den  verschiedenen  Seiten  der  Kriimmungen  gleicbmassiger 
in  Anspruch  genonimen  werden  als  durcb  einen  allein ; zweitens  weil 
icb  die  Mobilisii'ung  ganz  allmablicb  und  obne  forcirte  Gewaltanwendung 
erstrebe,  und  drittens  weil  die  Abwechslung  die  mobilisirende  Kraft 
bedeutend  langer  anzuwenden  gestattet. 


Fig.  283. 


Einen  Nacbtbeil  baben  aber  alle  diese  Apparate:  man  wirkt  nicbt 
gleicbzeitig  aucb  auf  den  vorderen  Rippenbuckel  ein  oder  kann  dies 
hocbstens  dadurcb  tbun,  dass  man  die  eigenen  Hande  auflegt  und  mit 
diesen  nacbbilft. 

Vergegenwartigen  wir  uns  nocb  einmal  die  Form  des  scoliotiscben 
Tborax,  so  muss  die  corrignende  Gewalt  in  der  Weise  wirken,  dass  sie 
den  verlangerten  Durcbmesser  des  Tborax,  der  die  beiden  Rippenbuckel 
verbindet,  in  diagonaler  Ricbtung  verkiirzt,  den  entgegengesetzten 
Durcbmesser  dagegen  verlangert.  Sie  erreicbt  dies , wenu  man  eine 
directe  Verminderung  der  vermebrten  binteren  Rippenkriimmung 
und  der  vermebrten  vorderen  Rippenkriimmung  berbeizufubren  vermag. 

Um  eine  solcbe  Correction  berbeizufubren,  babe  icb  folgenden 
Apparat  construu't,  der  den  genannten  Indicationen  in  relativ  einfacber 
Weise  gerecbt  wird.  An  einem  gebogenen  festen  Stablbiigel  d ist  ver- 
mittelst  einer  verscbiebbaren  Klemme  a ein  mit  einem  Scbarnier  c ver- 
sebener  und  durcb  einen  Bolzen  e anscbliessender  Ring,  ebenfalls  aus 
Stabl  gescbmiedet,  angebracbt  (Fig.  285).  An  diesem  Ring  sind,  etwa 
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seiner  Mitte  entsprechend , zwei  Stifte  f,  f befestigt,  welcbe  in  zwei 
Locliern  g,  g des  Ringes  d bin  und  her  gleiten.  Dieser  Ring  tragt  nun 
vier  Pelotten.  Pelotte  I ist  filr  den  vorderen,  Pelotte  II  fiir  den  binteren 
Rippenbuckel  bestinimt.  Pelotte  III  vermittelt  den  Gegendruck  am 
Sternum,  Pelotte  IV  an  der  Scbulter  der  kranken  Seite.  Pelotte  II  ist 
niit  dem  bewegenden  Agens,  dm-  Scbraube  b,  verbunden.  Diese  Scbraube 
nun  ist  so  eingericbtet,  dass  sie  zweierlei  Gewinde  tragt,  indem  das 
nacb  der  Pelotte  II  bingericbtete  Ende  des  Gewindes  von  der  Mitte  der 


'Scbraube  an  in  einem  boberen  Grade  steigt  als  das  nacb  den  Pliigeln 
hinscbauende,  mit  dem  gewobnbcben  Gewinde  versebene  Ende.  Drebt 
man  eine  solcbe  Scbraube  im  Sinne  des  Pfeiles  i,  so  bewegt  sicb  die 
Pelotte  II  im  Sinne  des  Pfeiles  k;  gleichzeitig  aber  wird  der  ganze 
innere  Ring  im  Sinne  der  Pfeile  1 der  Pelotte  II  entgegengefiibrt. 

elotte  II  und  Pelotte  I bewegen  sicb  also  gleicbzeitig  gegen 
einander.  Vermittelst  der  Klemmen  m konnen  nun  sammtliche  Pe- 
otten  beliebig  eingestellt  werden.  Stellt  man  demnacb  die  Pelotten  II 
gegeniiber,  so  kann  man  durcb  Anzieben  der  Scbraube  b 
im  Sinne  des  Pfeiles  i einen  zwiscben  diesen  beiden  Pelotten  gelegenen 
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elastischen  Reifen  gerade  in  diagonaler  Richtung  zusammen- 
pressen.  | 

Die  Anwendung  dieses  Apparates  geschieht  nun  in  folgender  Weise. 
Derselbe  wird  in  meinem  Detorsionsrahmen  befestigt.  Das  scoliotiscbe  . 
Kind  wird  in  denselben  eingestellt,  indem  der  vordere  Tbeil  des  Ringes  b ( 

im  Scbarnier  c zunacbst  geoffnet  und  nacbber  durcb  den  Bolzen  e der  i 

ganze  Ring  wieder  gescblossen  wird.  Nun  wird  das  Kind  in  spater  zu  i 
besprechender  WeiSe  detorquirt.  Das  Becken  wird  also  an  der  Quer- 
stange  des  Rabmens  befestigt,  eine  leicbte  Extension  am  Kopf  vermittelst  , 
des  Flaschenzuges  ausgefiibrt  und  nun  durcb  "V  erscbiebung  des  eisemen  i 
Rabmens,  welcben  das  Kind  mit  beiden  Handen  anfasst  — eine  recbts-  t 
convexe  Dorsalscoliose  vorausgesetzt  — die  recbte  Rumpfseite  nach  { 
vom,  die  linke  nacb  binten  gefubrt. 

1st  die  Detorsion  erreicbt,  wodurcb  der  bintere  Rippenbuckel  recbt  t 
scbon  zum  Vorscbein  kommt,  so  wird  die  Scbulter  der  kranken  Seite 


Fig.  285. 


von  vorn  ber  durcb  die  Pelotte  IV  gestiitzt,  dann,  um  einen  Gregen-  ® 
druck  zu  erbalten , den  unteren  Sternocostalgelenken  entsprecbend  die  a 
Pelotte  III  angelegt  und  die  Pelotte  I auf  dem  vorderen  Rippenbuckel  la 
angebracbt  (Fig.  286).  Nun  kommt  die  Pelotte  lY  auf  den  binteren 
Rippenbuckel  (Fig.  287),  und  damit  ist  die  Anlage  des  Apparates 

vollendet.  . a 

Zieht  man  nun  die  Scbraube  b im  Sinne  des  Ubrzeigers  _ an , so  | 
driickt  die  Pelotte  IV  mit  grosser  Kraft  auf  den  binteren  | 
Rippenbuckel,  wabrend  gleicbzeitig  mit  etwas  geringerer  Ge-  i 
wait  die  Pelotte  I den  vorderen  Rippenbuckel  genau  in  dia-  f 
gonaler  Ricbtung  gegen  den  binteren  Rippenbuckel  bewegt.  8 
Je  starker  man  die  Scbraube  anziebt,  um  so  mebr  wird  der  lun-  a 
tere  Rippenbuckel  eingedriickt.  In  Folge  des  Gegenbaltes  von  Seite  | 
der  Pelotte  III  und  des  Gegendruckes  der  Pelotte  I siebt  man  dabei  a 
die  abgeflacbten  Partieen  der  Rippen  sicb  macbtig  anwolben.  Gleicli-  a 
zeitig  wird  dann  nocb  durcb  den  Druck  auf  den  binteren  Rippenbuckel 


Hoffa’s  Redressionsapparat. 


395 


eine  kraftige  Detorsion  an  den  Wirbeln  selbst  ausgeiibt,  indeni  die  nach 
der  Convexitat  der  Krummung  verschobenen  Wirbelkbrper  durcb  Ver- 
mittelung  der  Rippenwirbelverbindungen  gewissermassen  nach  der  Con- 
cavitat  der  Kruninuing  bin  abgehebelt  werden. 


Fig.  286. 


Die  Kinder  mussen  sich  natiirlich  erst  an  den  Apparat  gewbhnen. 
Ich  gehe  dabei  ganz  langsam  vor  und  lasse  die  Kinder,  wahrend  sie 
eingespannt  sind,  moglicbst  tief  atbmen.  Sind  die  Kinder  aber  erst 
einmal  an  den  Druck  gewohnt,  was  innerhalb  14  Tagen  erreicht  ist, 
so  lassen  sich  selbst  die  schwersten  Rippenbuckel  in  dein  Apparat 
momentan  ausgleichen,  und  schliesslich  lasst  sich  die  Redression  doch 
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etwa  Stuncle  laiig  erreichen.  Mehr  verlange  ich  gar  niclit  von  dem 
Apparat.  Ich  wende  denselben  mindestens  2 Mai  taglich  an.  Der  ein- 
geschulte  Assistent  bringt  die  Adaption  in  wenigen  Minuten  fertig,  und 
daher  geht  auch  nicht  viel  Zeit  verloren. 


Fig.  287. 


Schede  hat  diesen  Apparat  in  der  Weise  modificirt,  wie  aus  der 
Fig.  288  a hervorgeht.  Er  erstrebt  dabei  gleichzeitig  die  Detorsion 
durch  Heftpflasterziige  und  Grewichte.  Ich  habe  das  auch  schon  vor 
Jahren  versucht,  bin  aber  dann  wieder  voni  Grebrauch  des  Heftpflasters 
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Fig.  288  a. 

abgekommen.  Man  kann  ja  die  Streifen  nicht  beliebig  abnehmen,  son- 
^rn  sie  bleiben  angeklebt,  und  das  yerbindert  dann  die  Anwendung  der 
'•Massage  und  der  Gymnastik.  Icb  babe  dann  gefunden,  dass  man  aucb 


398 


Redreesionsapparat  von  Schede 


Fig.  288  b. 


I 


ohne  Zuhulfenalmie  des  Heftpflasters  mit  meinem  Apparat  das  ge- 

\viinschte  Ziel  erreiclit.  , . i t>  . • i. 

Eineii  Apparat,  der  den  gleichen  Zweck  im  Liegen  der  Pahenteii  ver 

folgt,  wie  der  von  Scliede  und  inir,  hat  in  seiner  genialen  Weise  aucn 
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Zander  construii't  als  sog.  „ Brustkorbdreher “ (k,j  der  Zander’schen 
medico-mechanischen  Apparate),  der  den  diagonalen  Druck  auf  die 
Rippenbuckel  niittelst  Grewicbten  und  eines  Storchschnabelmechanismus 
besorgt  (Fig.  289). 

Den  gleichen  Storchschnabelmechanismus  hat  E.  Muller  auch 
fiir  die  aufrechte  Haltung  der  Patienten  mit  Erfolg  verwerthet. 


Sind  die  Kinder  den  beschriebenen  passiven  Vorrichtungen  unter- 
worfen  worden,  so  folgt  jetzt,  nachdem  die  Wirbelsaule  in  denselben 

Ischon  nachgiebiger  geworden  ist,  die  manuelle  Redression  der  Deformi- 
tat.  Diese  geschieht  hauptsachlich  in  zweifacher  Weise.  Einmal  legt 
der  Arzt  das  Kind  mit  der  Convexitat  der  Kriimmung  auf  seine  Kniee, 
lasst  an  dem  Becken  und  am  Oberkorper  oberhalb  der  Verkriimmung 
extendiren  und  driickt  nun  mit  seinen  Handen  den  Thorax  in  die  nor- 
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male  Form  Linein.  Dann  wird  das  Kind  auf  eine  gepolsterte  Bank 
gelegt  und  in  seiner  unteren  Rumpfhalfte  fixirt.  Mit  dem  linken  Arm 
umklammert  es  den  Arzt  oberhalb  seines  Beckens,  und  dieser  sucbt 
nun  — wieder  eine  rechtsconvexe  Brustscoliose  vorausgesetzt  — durcb 
entsprechenden  Druck  auf  den  Rippenbuckel  die  Umkrummung  des 
Rumpfes  lierbeizufuhren.  Er  legt  also,  nachdem  er  den  Rumpf  nacb  rechts 
abgebogen  hat,  die  rechte  Hand  auf  den  Rippenbuckel  auf  und  driickt 
diesen  nach  ab warts,  wahrend  die  linke  Hand  den  rechten  ausgestreck- 
ten  Arm  des  Kindes  oberhalb  des  Handgelenkes  fasst  (Fig.  290).  Spater 
umklammert  das  Kind  den  Arzt  mit  beiden  Handen.  Dadurch  bekommt 
der  Arzt  seine  beiden  Hande  frei  und  kann  nun  mit  diesen  den  frei- 
schwebenden  Rumj)f  mit  grosser  Kraft  zurechtdriicken. 


Der  Zweck  des  bisher  besprochenen  passiven  Redressements  ist, 
wie  schon  erwahnt,  die  Ermbglichung  active r Umkriimmungen, 
der  sog.  Selbstredression.  Dieselbe  betrifPt  zunachst  das  Lenden-  oder 
Brustsegment  fiir  sich  allein  und  spater  beide  gleichzeitig. 

Die  active  Umkrummung  des  Lendensegmentes  erfolgt 
durch  gegenstandige  Beckensenkung  unter  gleichzeitiger  Anspannung 
der  convexseitigen  Lumbalmuskeln  (Fig.  291a). 

Die  active  Umkrummung  des  Dorsalsegmentes  bereitet 
grossere  Schwierigkeiten.  Dieselbe  erfolgt  durch  Verschiebung  des  Ober- 
korpers  auf  dem  Becken  nach  links  bei  ki'aftiger  Anspannung  der  rechts- 
seitigen  Riicken-  und  Rumpf- Schultergiirtelmuskulatur,  wahrend  die 
Hande  iiber  dem  Kopf  gefaltet  werden. 

Die  gleichzeitige  Umkrummung  beider  Segmente  sucht  die  Ver- 
kriimmung  in  das  Gegentheil  zu  verwandeln  und  setzt  schon  grosse 
Uebung  bei  betrachtlicher  Beweglichkeit  der  Wirbelsaule  und  ent- 
sprechender  Muskelkraft  voraus.  Der  Arzt  kann  dabei  das  Kind  in 


Fig.  290. 
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den  Ausgieiclisbestrebungen  durcli  Nachhiilfe  mit  seinen  Handen  unter- 
stiitzen  (Fig.  291). 

Arzt  und  Patient  zusammen  kdnnen  noch  andere  Redressions- 
iibungen  vornehmen.  So  ist  z.  B.  nocb  reclit  practiscli  folgende  von 
Busch  beschriebene  Uebung  (Fig.  292).  Patient  fasst  den  Seeger- 
sclien  Kugelstab  und  erhebt  ihn  mit  gestreckten  Armen  senkrecht  iiber 
seinen  Kopf.  Der  Arzt  steht  liinter  dem  Patienten , umfasst  dessen 
beide  Ellbogengelenke  und  zwingt  den  Rucken  des  Patienten,  indem  er 


Fig.  291a. 


Fig.  291b. 


die  Arme  desselben  etwas  nach  hinten  und  gieichzeitig  nach  rechts 
senkt,  die  rechtsseitige  Dorsalkriimmung  aufzugeben. 

Um  nun  die  nothige  Muskelkraft  zu  erlangen,  welche  zu  den  be- 
schriebenen  Selbstredressionsubungen  nothwendig  ist,  hat  das  Kind  zwei- 
mal  taglich  eine  regulare  Turnstunde,  in  welcher  neben  der  all- 
gemeinen  Zimmergymnastik  geradezu  eine  specifische  Gymuastik  der  mit 
der  scoliotischen  Verkrummung  mittelbar  oder  unmittelbar  in  Verbin- 
dung  stehenden  Muskeln  geiibt  wird. 

Man  kann  da  nun  eine  Menge  von  Uebungen  machen  lassen. 
^childbach  und  Schreger  geben  genauere  Auskunft  iiber  dieselben. 
Ich  lasse  die  Uebungen  so  vornehmen,  wie  ich  sie  bei  v.  Mosengeil 
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erlernt  unci  dann  im  Laufe  mehrerer  Jalire  fin*  reelit  zweckmassig  ge- 
funden  habe.  Icb  fiibre  diese  Uebungen  bier  an,  indem  icb  der  Be- 
vscbreibung  derselben  durcb  v,  Mosengeil  selbst  folge. 

Der  Patient  stebt  anfanglicb  mit  entblosstem  RUcken  vor  dem 
Arzte,  damit  derselbe  die  Wirkung  jeder  Uebung  beurtbeilen  kann. 
Spater  kommt  eine  leicbte  Bekleidung.  Zunacbst  lasst  man  die  Hande 
derart  in  die  Seiten  stutzen,  dass  die  Daumen  von  binten  ber  eindriicken. 
Bei  der  von  uns  der  Bescbreibung  zu  Grrunde  gelegten  babituellen  Sco- 
liose  stebt  die  linke  Hand  tief  unten;  ibre  nacb  vorne  sebenden  vier 
letzten  Finger  konnen  sicb  oberbalb  der  Crista  ilei  vorne  auf  diese 

stutzen,  der  Daumen  aber  muss  etwas  bober 
binten  in  der  Gegend  der  Processus  transversi 
von  binten  ber  sicb  eindrucken.  Die  recbte 
Hand  stebt  bocb,  womoglicb  auf  der  Culmi- 
nationsbobe  der  Convexitat ; aucb  bier  sucbt 
der  Daumen  von  binten  ber,  der  radiare  Index- 
rand  von  der  recbten  Seite  ber  den  Vorsprung 
der  Rippen  zurecbt  zu  driicken.  Die  EUbogen 
miissen  natiirlicb  aucb  zuriickgenommen  sein 
und  etwas  von  binten  ber  pressen.  Bei  den 
in  dieser  Stellung  vorzunebmenden  Uebungen 
verlieren  die  Patienten  sebr  leicbt  im  Anfang 
diese  Handehaltung  und  miissen  immer  von 
Neuem  angebalten  werden,  sie  wieder  einzu- 
nebmen.  Die  Scbulterblatter  miissen  dabei  aucb 
durcb  Contraction  der  beiden  Cucullarmuskeln 
stramm  nacb  binten  fixirt  werden,  der  Kopf  frei 
mit  etwas  langgerecktem  Halse  bocbgestellt 
werden. 

Aus  dieser  Stellung  beraus  lasst  man  nun 
zunacbst  ein  seitlicbes  Heriiber-  und  Hiniiber- 
biegen  vornebmen.  Dabei  soil  sicb  aber  der 
Oberkorper  nicbt  mit  nur  scblaff  angelegten 
Handen  in  der  Lendenwirbelsaule  gleicbmassig 
recbts  und  links  beugen  oder  gar  sicb  in  den  Hiiften  lateral  scbief 
stellen,  sondern  die  festgestemmten  Hande  sollen  gewissermassen  die 
Hypomocblien  abgeben,  wenigstens  die  Punkte  normiren,  um  welcbe 
die  Seitenbeugung  erfolgt.  Da  bierzu  die  Patienten  anfanglicb  un- 
vermbgend  sind,  muss  der  Arzt  von  binten  ber  seine  eigenen  Hande 
anlegen  und  in  passiver  Weise  den  Oberkorper  zurecbtpressen  belfen. 
Der  Kopf  soil  sicb  dabei  am  weitesten  nacb  beiden  Seiten  mit- 
bewegen;  es  baben  jedocb  die  meisten  Patienten  die  Neigung,  ibn 
in  entgegengesetzter  Ricbtung  zu  verbiegen,  so  dass  eine  Scblangen- 
linie  der  Wirbelsaule  entstebt.  Man  kann  aucb  wobl  bei  der  Aus- 
fiibrung  dieser  Uebungen  den  Patienten  nocb  mit  dem  linken  Fuss  auf 
ein  mebr  oder  minder  dickes  Bucb  stellen.  Dieses  muss  binlanglicb 
OTOSS  sein,  um  den  ganzen  Fuss  zu  tragen,  und  es  darf  kein  Einknicken 
im  Knie  erfolgen.  Wenn  es  aber  angebt,  unterlasse  man  diese  Com- 
plication der  Position,  weil  sie  dem  Patienten  die  Vornabme  der  Uebun- 
gen erscbwert. 

Als  fernere  Uebungen  aus  jeuer  Stellung  beraus  lasse  man  em 
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Drelien  des  ganzen  Oberkorpers  sowohl  nach  reclits  als  nach  links  herum 
voruelimen.  Anfanglicli  dreht  sick  rmr  Kopf  und  Hals  uiid  zwar  der- 
artig,  dass  eine  verticale  Aclise,  die  durcli  den  Scheitel  des  Hauptes 
geht,  den  Mantel  eines  nach  unten  spitzen  Kegels  beschreibt.  All- 
inahlicli  wird  diese  Dreliung  aiif  liingere  von  oben  herab  reichende  Ab- 
schnitte  der  Wirbelsaule  ausgedehnt,  aber  jetzt  die  regelmassige  Kegel- 
form,  in  der  sich  die  Verticalachse  bewegt,  dadurcli  beschrankt,  dass 
wieder  die  von  hinten  und  der  Seite  her  eingestemmten  Hande  Punkte 
I normiren , um  welche  seitliche  und  nach  hinten  gehende  Bewegungen 
j erfolgen.  — Einknicken  in  den  Knieen,  Drehen  in  den  Hiiften,  Senken 

I in  den  Hiiftgelenken  und  falsches  Verbiegen  des  Halses  (der  Kopf 

j muss  iminer  die  grossten  Kreise  beschreiben  und  bei  dem  Theil  der 
i Drehung,  wobei  Hinteniiberbeugen  stattfindet,  also  bei  der  halben 
I Peripherie  seiner  Kreisbewegung,  nach  oben  sehen)  sind  dabei  zu  ver- 
j ineiden.  Die  Drehungen  erfolgen  nach  rechts  und  links  herum. 

Als  vierte  Uebung  ist  folgende  anzufiihren:  Der  Patient  steht 
mit  seitlich  herabhangenden  Armen,  beugt  sich  mit  durchgedriickten 
Knieen  und  schlafPem  Hangenlassen  der  Arme  vorne  tiber,  so  weit  er 
kann.  Mit  der  Zeit  kann  man  ihn  einen  Stock  vom  Boden  aufheben, 
anfanglich  sich  bestreben  lassen,  mit  den  ausgestreckten  Fingerspitzen 
den  Boden  zu  beriihren.  Darnach  hebt  sich  der  Oberkorper,  streckt 
sich  und  beugt  sich  nach  hinten  liber,  soweit  es  bei  im  Knie  gerade 
stehenden  Beinen  mbglich  ist ; der  Kopf  war  anfanglich  derartig  gesenkt, 
dass  die  Augen  gegen  die  Frontseite  der  Beine  gerichtet  waren,  hebt 
sich  aber  mit  und  iibt  sich,  niit  nach  oben  gewandtem  Blick  moglichst 
weit  nach  rlickwarts  zu  sehen.  Vor  allem  aber  werden  auch  die 
Arme  weit  nach  oben,  aussen  und  hinten  liber  gehoben  und  hierdurch 
zugleich  die  Moghchkeii  gegeben,  mit  dieser  Uebung  eine  active  Athem- 
gymnastik  zu  verbinden.  Beim  Vornliberbeugen  athniet  der  Patient 
aus,  beim  Hinteniiberbeugen  so  tief  als  moglich  ein.  Das  Tempo  der 
Exercitien  wird  durch  das  Athembedlirfniss  angegeben  und  darauf  hin- 
gearbeitet,  bei  etwas  Ausharren  in  den  extremen  Stellungen  der  tiefsten 
In-  und  Exspiration  die  Anzahl  der  Uebungen  in  der  Zeiteinheit  mog- 
licbst  gering  zu  machen,  damit  durch  das  Athembedlirfniss  die  Excur- 
sionen  des  Thorax  recht  bedeutend  werden. 

Das  Raisonnement,  welches  v.  Mosengeil  dazu  flihrte,  diese  und 
einige  folgende  Uebungen  gerade  bei  Scoliose  vornehmen  zu  lassen,  lag 
nicht  darin , dass  er  mit  der  die  Rlickenstrecker  kraftigenden  Uebung 
nebenbei  zugleich  ein  nlitzliches  Ueben  der  Inspirationsmuskeln  erzielen 
wollte;  es  wlirde  ja  allerdings  schon  hierdurch  dieses  gymnastische 
Exercitium  gerechtfertigt  sein.  Er  glaubte  vielmehr,  bei  moglichster 
Anstrengung  den  Thoraxraum  erweitern  und  durch  die  gleichmassig  in 
die  Lunge  dringende  Luft  den  rechten  und  linken  Lungentheil  auch 
gleichmassig  ausdehnen  zu  konnen , so  dass  bei  starker  Exspiration 
beide  Lungenhalften  gleichmassig  comprimirt  wlirden.  Dadurch  mlisse 
aber  auf  eine  Ausgleichung  der  Verkrlimmung  der  Wirbelsaule  hinge- 
t arbeitet  werden,  da  die  von  hinten  nach  vorne  zu  vorspringende  Reihe 
; der  Wirbelkdrper,  die  nach  der  convexen  Seite  der  Verkrlimmung  sieht, 

; durch  die  sich  bei  den  Athmungsexercitien  bewegenden  Brusteingeweide 
i zuriick,  d.  h.  zurecht  gedriickt  werden  muss.  Flache  Athemzlige  werden 
i nicht  so  stark  wirken  oder  liberhaupt  wirkungslos  dabei  sein,  reine 
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Zwerclifellathmung  wenigstens  gewiss.  — Urn  bei  dieser  Uebung  all- 
mablicli  die  das  Schulterblatt  am  Thorax  fixirenden  Muskeln  etwas 
starker  zu  beeinflussen,  komien  die  Hande  mebr  oder  minder  schvvere 
Grewi elite  vorn  vom  Boden  aufheben  und  wieder  hinsetzen. 

Ferner  kann  man  als  Exercitimn  einfiigen  oder  statt  des  vorigen 
vornelimen  lassen,  wenn  die  Krilfte  des  Patienten  noch  nicht  hinreichen: 
Patient  steht  mit  der  vorher  beschriebenen  Handehaltung  und  beugt 
den  Oberkorper  abwechselnd  nacli  vorn  und  hinten  iiber;  dabei  gehen 
die  Schultern  zugleich  nach  vorn  und  nach  hinten  zuriick,  die  Ellenbogen 
also  auch , und  zwar  soweit  es  moglich  ist.  Zugleich  wird  auch  hier 
schon  eine  Athemgymnastik  geiibt  (Ausathmen  lieini  Vorniiberlieugen 
und  Bewegen  von  Schulter  und  Ellenbogen  nach  hinten),  die  allerdings 
viel  weniger  Bedeutung  hat  als  die  vorher  genannte.  Um  mit  der 
Athmung  wirklich  tiefe  Fullung  und  mdglichste  Entleerung  der  Lungen 
zu  bevrirken,  wird  man  den  Patienten  in  den  extremen  Stellungen  etwas 
verbleiben  lassen  miissen. 

In  Fallen,  bei  welchen  ausser.  der  Scoliose  auch  starke  Rundung 
der  Riickenwirbelsaule  vorhanden,  ist  es  oft  langere  Zeit  den  Patienten 
gar  nicht  gut  mdghch  die  Wirbelsaule  dieser  Partie  etivas  nach  vorne 
einzuziehen  und  die  Schultern  geniigend  nach  hinten  zu  bringen.  Man 
lasst  dann  den  Patienten  noch  einen  hinten  auf  dem  Rucken  in  einer 
Stellatour  gekreuzten  Gummischlauch , der  von  vorn  her  die  Schultern 
umfasst,  wahrend  der  Uebungen  tragen.  Damit  nicht  zu  starke  Ein- 
schnurung  in  der  Achselgegend  erfolgt,  legt  man  ein  zusammengekeiltes 
Tuch  vorn  und  unteu  zum  Schutz  um  jede  Schultergegend.  Der  bei 
riickwarts  gehaltener  Schulter  straff  angelegte  Schlauch  wird  einfach 
durch  eiuen  chirurgischen  Knoten,  dessen  zweiter  locker  geschiirzt  sein 
darf,  befestigt. 

Eine  folgende  Uebung,.  wobei  ebenfalls  Athemgymnastik  zugleich 
mit  der  die  Skelettdifformitat  corrigirenden  Muskelaction  ausgefiihrt 
wird,  besteht  darin,  dass  die  Arme  etwa  unter  eineni  halben  rechten 
Winkel  iiber  die  Horizontale  gehoben  und  mit  dem  Kopf  soweit  als 
moglich  nach  hinten  zu  bei  tiefster  Inspiration  gehalten  werden,  bis 
mit  schneller  Exspiration  die  Arme,  sich  iiber  der  Brust  kreuzend,  der- 
artig  um  den  Thorax  zusammengeschlagen  werden,  dass  die  Hand  der 
holier  stehenden  Schulterseite  (der  rechten)  unter  die  Achsel  der  andern 
Seite,  die  andere  Hand  iiber  den  Oberarm  der  ersten  Seite  zu  liegeii 
komnit.  Dabei  miissen  die  den  eigenen  Thorax  uinfassenden  Arme  die 
Rippen  recht  zusammendriicken,  um  ein  moglichst  vollkommenes  Aus- 
athmen zu  erzielen. 

Eine  weniger  intensive  Wirkung  — daher  ini  Anfang  der  Kur 
und  bei  dem  einfachen  runden  Riicken  besonders  zu  eiiipfehleu  — hat 
die  Uebung,  welche  mit  seitlich  eingestemmten  Hiinden  in  der  Weise 
ausgefiihrt  wird,  dass  zugleich  der  Kopf  nach  hinten  zuruckgeworfen 
wird  und  bei  starker  Cucullaris-  und  Latissimuscontraction  die  Schultei- 
blatter  moglichst  nach  hinten  gezogeii,  die  Ellenbogen  soweit  als_  inog- 
lich  nach  hinten  gestellt  und  sich  geniihert  werden,  wobei  Inspiration 
erfolgt,  darnach  der  Kopf  nach  vorn  auf  die  Brust  gebeugt,  die  Schul- 
tern und  Ellenbogen  nach  vorn  gezogen  werden,  wobei  exspirirt  wird  — 
Eveiituell  kann  die  Wirkung  der  Uebung  dadurch  verstarkt  wevdeii, 
dass  die  Ellenbogen  sowohl  nach  vorn  als  nach  hinten  zu  emeu  W ider- 
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stand  zu  iiberwiiulen  haben,  indeni  man  sie  mit  meliv  oder  minder  viel 
Kraft  festhalt. 

Jiine  Reilie  von  Uebungen,  die  niitzlicli  werden  kbnnen,  um  die 
Muskein  an  der  vorderen  und  hinteren  Seite  der  Wirbelsiiule  zu  uben, 
sind  diejenigen,  vrobei  ein  Aufricbten  des  liegenden  oder  abwarts  biin- 
genden  Oberkbrpers  erfolgt.  Hierbei  wird  mebr  auf  eine  gleicbmassige 
Action  der  von  der  Medianlinie  seitwarts  liegenden  Muskelmasseil  hinge- 
wirkt;  man  wird  sie  also  bei  hochgradigeren  Fallen  nicht  schon  im  Beginn 
der  Kur  ausfuhren  lassen;  auch  wurde  sick  dies  in  soldi en  Fallen  an- 
fiinglich  schon  deshalb  verbieten,  weil  sie  zu  viel  Kraft  fiir  den  schwachen 
Kbrper  verlangen.  — Zunachst  liegt  Patient  auf  dem  Riicken  total 
ausgestreckt,  die  Arme  der  Lange  nach  seitlich  am  Korper  soweit  als 
moglich  abwarts  reichend.  Dann  versucht  der  Patient,  den  Oberkorper 
aufzurichten  und  in  sitzende  Stellung  zu  kommen,  legt  sick  riickwarts 
wieder  moglichst  langsam  kin  und  wiederholt  einige  Male  das  Exer- 
citiuni.  Wenn  es  gut  ausfiikrbar  ist,  lasst  man  die  Arme  bei  der 
Uebung  liber  der  Brust  gekreuzt  kalten  oder  seitlich  recktwinklig  ab- 
steken  , und  wenn  auch  bei  dieser  Modification  das  Verfakren  keine 
Schwierigkeiten  mekr  mackt,  werden  die  Arme  fiber  den  Kopf  erhoben, 
nach  oben  ausgestreckt  und  in  dieser  Haltung  die  Aufricktung  des 
Oberkorpers  versucht.  So  ist  die  Sacke  schon  sckwieriger  ausfiikrbar 
und  muss  anfanglick  dadurck  erleicktert  werden,  dass  man  auf  die 
Untersckenkel  eine  Last  legt  (der  Arzt  oder  ein  anderer  Patient  setzt 
sick  z.  B.  darauf,  oder  am  unteren  Ende  des  Uebungslagers  ist  ein 
quergespannter  Riemen  fiber  die  Ffisse  gezogen,  der  einen  festen  Halt 
ergiebt).  — Auch  hierbei  sind  Athmungsexercitien  auszuffikren ; man 
atkmet  beim  Liegen  mit  nach  oben  kockgekaltenen  Armen  ein  und 
beim  Aufricbten  des  Oberkorpers  aus. 

Diese  Uebung  betrifft  kauptsacklick  einen  Muskel,  dem  man  weder 
durck  Massage,  nock  durck  electrische  Bekandlung,  dem  man  eben  nur 
durck  Gymnastik  beikommen  kanu,  den  Ileopsoas.  Wakrend  dieser  bei 
stekendem  oder  gekendem,  besonders  bei  steigendem  Korper  abweckselnd 
einseitig  wirkt  und  den  Obersckenkel  im  Hfiftgelenk  beugt,  wirkt  er 
in  unserer  Uebung  bei  Fixation  der  ausgestreckten  Beine  in  horizon- 
taler  Lage  doppelseitig  und  hebt  den  Oberkorper  bis  zur  aufreckt 
sitzenden  Stellung.  Die  Uebung  kann  dadurck  eine  nock  viel  intensivere 
werden,  dass  der  Patient  fiber  das  freie  Ende  einer  gepolsterten  Bank 
mit  dem  Oberkorper  frei  kinausragt,  wakrend  die  unteren  Extremitaten 
dadurck,  dass  demand  sick  daraufsetzt,  oder  durck  einen  quer  und  fest 
darfibergespannten  Gurt  fixirt  werden.  Der  Korper  des  Patienten  kann 
nun  mit  rfickwarts  nacki  unten  hangendem  Kopfe  weit  nach  kinten  fiber- 
gebeugt  werden  und  im  in  die  Hoke  keben  eine  starkere  Anspan- 
nung  der  den  Rumpf  vornfiber  beugenden  Muskein  bewirken.  Diese 
Uebung  ist  auf  Correction  der  Scoliose  nur  von  indirecter  Wirkung. 
Sie  hat  aber  bei  gleichmassiger  Anstrengung  der  auf  beiden  Seiten  der 
Mirbelsaule  vorne  nach  dem  Becken  und  Femur  verlaufenden  Mus- 
kulatur  gewiss  Bedeutung.  Eine  weitere  Uebung  ist  die  umgekekrte 
der  vorigen.  Der  Patient  liegt  mit  der  Vorderseite  seiner  Beine  bis 
zur  Schenkelbeuge,  welcke  mit  dem  Rande  der  gepolsterten  Bank  ab- 
sckneidet,  auf.  Auch  kier  erfolgt  wie  voi'ker  Fixation  durck  Besckwe- 
rung  der  Beine.  Der  Patient  lasst  den  Oberkorper  vornfiber  fallen 
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unci  riclitet  ilm  wieder  durcli  Contraction  der  Rumpfstrecker  auf,  und 
zwar  so  weit  wie  moglicli  sich  nach  liinten  iiberbiegend,  resp.  sicli 
hebend  (Fig.  144).  Ini  Anfang  gelingt  es  niclit  einmal  bis  zur  Horizon- 
talen,  wiilirend  spater  ein  Scliragstellen  des  Oberkdrpers  bis  fast  45" 
erfolgt.  Es  werden  liierbei  bie  beiden  Beugegruppen  am  Oberscbenkel. 
die  ja  biartbrodial  iiber  Knie-  und  Hiiftgelenk  hinweglaufen,  die  Glu- 
taeen  und  die  gesammten  an  der  Hinterseite  des  Riickens  verlaufenden 
Muskeln  contraliirt.  Anfanglicli  wird  man  dem  Patienten  etwas  helfen 
mussen , seinen  Oberkorper  zu  beben , spater  stemmt  er  selbst  seine 
Hilnde  in  geeigneter  Weise  seitlich  ein  oder  abmt  die  Bewegungen 
des  Scbwimmens  nacli.  Diesen  Scbwimmubungen  folgen  dann  in  der 
gleicben  Korperstellung  Rumpflcreisen  und  Rumpfdrelien,  so  dass  ab- 
wechselnd  die  linke  und  die  recbte  Seite  des  Thorax  nach  oben  ge- 
hoben  wird. 

Eine  neue  Uebung  ist  folgende:  Patient  steht  wieder  in  der  ur- 
spriinglich  gewahlten  Stellung,  die  Hande  derartig  seitlich  eingestemmt, 
dass  sie  die  seitlich  hervorgewolbten  Partieen  nach  der  Medianebene  zu 
pressen  und  die  Daumen,  besonders  der  rechte,  von  hinten  her  nach 
vorn  zu  auf  die  Processus  transversi  corrigirend  driicken.  Alsdann 
wird  zimachst  die  linke  Hand  nach  vorn  zu  hoch  gehoben,  zur  Faust 
geballt  und  mit  Vehemenz  von  vorn  hoch  oben  nach  hinten  abwarts 
geschlagen.  Dabei  darf  der  Kbrper  seine  Frontstellung  nicht  verheren, 
und  der  rechte  Ellenbogen  muss  zugleich  etwas  nach  hinten  gehen.  — 
Nach  mehrfacher  Wiederholung  dieser  Bewegung  bleibt  die  tiefer 
stehende  linke  Hand  fixirt,  und  die  rechte  Faust  iibt  die  nach  hinten 
und  unten  schlagende  Bewegung  aus.  Eventuell  kann  man  zur  Ver- 
starkung  der  Vehemenz  kleine  Gewichte  in  die  schlagende  Hand  fassen 
lassen.  — Anfanglicli  scheint  es,  als  ob  die  Patienten  kaum  nach  hinten 
zu  schlagen  konnen,  sondern  nur  seitlich  herabstossen.  Man  achte 
dabei  darauf,  dass  sie  nicht  die  Schultern  ungleich  hoch  halten  und 
nicht  Drehungen  in  den  Hiiften  ausfiihren.  — Dagegen  soUen  Drehungen 
in  der  Wirbelsaule  ausgefuhrt  und  plotzlich  gehemmt  werden  bei  den 
folgenden  Exercitien ; Patient  steht  mit  gespreizten  Beinen  und  hebt 
beide  geballte  oder  mit  Gewichten  (% — 2 Pfd.)  armirte  Hande  nach 
rechts  zu  halbhoch  und  schleudert  die  Arme  zugleich  seitlich  nach  links 
herum  nach  Art  der  Maher  beim  Mahen.  Die  Huften  mussen  zunachst 
von  dem  dahinter  stehenden  Arzte  fixirt  werden,  bis  es  der  Patient 
durch  eigene,  plotzlich  wirkende  Muskelaction  ausfiihren  kann.  Auf 
die  Mahebewegungen  nach  links  zu  folgen  solche  von  links  nach  rechts. 
Auch  hierbei  konnen  Athmungsexercitien  in  der  Art  ausgefuhrt  werden, 
dass  beim  Armschleudern  Ausathmung,  beim  Armheben  Einathmen  erfolgt. 

Hiernach  folgen  Uebungen  der  Schultergurtelmuskeln : 

Bei  links  eingestemmtem  linken  Arme  ivird  der  rechte  wind- 
muhlenfliigelartig  ini  Schultergelenk  von  hinten  nach  vorn  herum- 
geschleudert,  dann  mit  besonderer  Accuratesse  und  Kraft  von  vorn  nach 
liinten.  Darauf  wird  wahrend  dieser  Kreisbewegungen  des  rechten 
Armes  mit  dem  linken  Fusse  an  den  unteren  Rand  eines  Pfostens  ge- 
treten  und  zugleich  die  linke  Hand  ininier  weiter  nach  oben  zu  an  dem 
Pfosten  gehoben. 

Umgekehrt  werden  dieselben  Uebungen  mit  Schleudern  des  linken 
Amies  und  eventuell  horizontalem  (hier  nicht  verticalem)  Ausstrecken 
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des  recliten  an  dem  Pfosten  vorgenommen , wobei  die  reclite  Thorax- 
seite  an  dem  verticalen  Pfosten  anliegt. 

Darauf  werden  bei  freiem  Stande  beide  Arme  zugleich  nacli  hinten, 
izugleicb  nacb  vorn  und  abwechselnd  nach  binten  oder  vorn  bewegt. 

Darnacli  lasst  man  Uebungen  vornehmen,  auf  deren  exacte  Aus- 
fuhrung  besonders  Wert  zu  legen  ist  und  deren  langsame,  schbn  vor- 
gefiibrte  Production  immer  einen  Anhaltspunkt  gewabrt  zut  Beurtbei- 
lung,  wie  die  Patienten  an  Kraften  gewonnen  baben.  Zunacbst  stebt 
der  Patient  mit  seitlicb  eingestemmter  recbter  Hand  und  bebt  stossend 
den  linken  Arm  in  die  Hbbe,  anfanglicb  senkrecbt,  bei  scbwindender 
Recbtsscoliose  der  Brustwifbelsaule  mebi-  seitbcb  unter  einem  balben 
recbten  Winkel  etwas  nacb  aussen,  wabrend  zugleicb  das  recbte  Bein 
seitlicb  kraftig  abducirt  wird.  Mit  Gewobnung  an  diese  Uebung  wird 
immer  langeres  Verbarren  in  der  extremsten  Stellung  mit  ausgestrecktem 
Arme  und  Beine  angewandt.  Abwecbselnd  wird  darnacb  die  umgekebrte 
Uebung  vorgenommen,  wobei  die  linke  Hand  eingestemmt,  die  recbte 
Hand  und  der  linke  Fuss  zugleicb  seitlicb  nacb  verscbiedenen  Ricbtungen 
nacb  aussen  gestossen  werden;  bierbei  lasst  man  den  recbten  Arm 
nicbt  senkrecbt  bocb,  sondern  nur  nacb  oben  und  aussen  beben.  Es 
ist  dabei  zu  beacbten,  dass  die  Scbultern  nacb  binten  fixu’t  und  der 
Kopf  nicbt  scbief  gebalten  werde. 

Sind  die  Patienten  kraftig  genug,  so  lasst  man  sie  direct  mit  in 
die  Seiten  gestiitzten  Handen  aus  gewobnlicber  Stellung  sicb  auf  die 
Fussspitzen  erbeben  und  darnacb  in  moglicbst  tiefe  Kniebeuge  einsinken 
und  womoglicb  in  nicbt  zu  scbnellem  Tempo  wieder  beben;  reicben 
die  Krafte  zunacbst  dazu  nocb  nicbt  aus,  so  stellen  sicb  die  Patienten 
zwiscben  zwei  Stiible,  die  ibnen  ibre  Lebnen  zukebren,  und  stiitzen 
sicb  bei  den  Beugeubungen  mit  den  Handen  auf  diese  Lebnen.  Man 
muss  darauf  balten,  dass  der  Oberkorper  in  den  Hilften  nicbt  zu  sebr 
nacb  vom  gebeugt  wird,  moglicbst  senkrecbt  und  ebenso  der  Kopf 
gerade  gebalten  werde. 

Eine  fiir  die  Streckmuskeln  an  den  Beinen  und  Huften  viel  an- 
strengendere  Uebung  ist  die  des  langsamen  Einsinkens  auf  einem  Beine 
bei  berausgestrecktem  anderen  Beine.  Hierzu  muss,  wenn  es  die  Pa- 
tienten uberbaupt  ausfubren  konnen,  anfanglicb  stets  mit  beiden  Handen 
eine  Hiilfsstutze  an  den  Lebnen  der  Stiible  gesucbt  werden,  spater 
wenigstens  mit  einer  Hand,  und  zwar  am  besten  mit  der  Hand  der 
Seite,  welcber  das  beugende  Bein  angebort.  Zum  Aufsteben  wu’d  man 
langere  Zeit  erst  das  horizontal  binausgestreckte  Bein  wieder  beran- 
zieben  miissen,  um  sicb  mittelst  Streckung  beider  Kniee  zu  erhebem 
Beim  Hinausstrecken  des  einen  Beines  muss  die  Fussspitze  aucb  gerade 
gestreckt  sein.  Nacb  einiger  Zeit  lernen  gescbicktere  Kinder  sicb  frei 
auf  ein  Bein  berablassen  und  sicb  wieder  beben,  wenn  sie  nur  eine 
scbwacbe  Stiitze  mit  der  Hand  gewinnen  konnen.  Diese  Uebungen 
baben  demnacb  die  Bedeutung,  dass  die  auf  dem  Kreuzbein  in  scolio- 
tiscber  Windung  aufgesetzte  Lendenwu’belsaule  zu  die  Haltung  recti- 
ficirenden  Bewegungen  veranlasst  wird. 

Bei  asymmetriscber  oder  scoliotiscber  Ausbildung  des  Beckens 
empfeblen  sicb  nocb  einige  besondere  Uebungen  der  Beine.  Wabrend 
der  Patient  auf  dem  einen  Beine  stebt,  bewegt  er  den  Fuss  der  andern 
Seite  in  freier  Flexion  des  Hiiftgelenkes  langsam  bei  gestreckter  Spitze 
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nach  oben,  lasst  ihn  dann  sinken  imd  bewegt  ibn  in  Calcaneushaltung 
nach  hinten ; darnacli  wird  das  freie  Bein  seitlich  abducirt  und  vor  dem 
stehenden  vorbei  adducirt,  scbliesslich  in  verscbiedenen  Haltungen  der 
Schenkel  nach  innen  und  aussen  rotirt.  Alsdann  wird  bei  miissig 
flectirtem  Knie  des  freigehobenen  Beines  die  Fussspitze  gesenkt  und 
der  Fuss  in  dieser  Equinushaltung  im  Kreise  nach  innen  und  spater 
nach  aussen  bewegt.  Es  werden  bei  dieser  letzteren  Uebung  die  ge- 
sammten  Muskeln,  welche  flectiren  und  strecken,  abduciren  und  ad- 
duciren,  nach  innen  und  aussen  rollen,  allmahlich  mit  an-  und  ab- 
schwellender  Intensitat  in  Thatigkeit  gesetzt. 

Neben  diesen  gymnastischen  Uebungen,  die  ohne  Apparate  aus- 


gefuhrt  werden,  haben  wir  nun  noch  einiger  Grerathiibungen  Erwah- 
nung  zu  thun,  die  mit  recht  gutem  Erfolg  angewandt  werden.  Zunachst 
wende  ich  Hangubungen  an  den  bekannten  Schweberingen  an; 
dann  kommen  Uebungen  an  der  Leiter,  sowie  am  Streckgestell. 
Neuerdings  verwende  ich  auch  vielfach  den  recht  kraftigenden  Wirbel- 
saulenstrecker  von  Schmidt. 

Eines  neuen  Turn-Apparates  wollen  wir  noch  Erwahnung  thun, 
den  Beely  combinirt  hat. 

Bei  der  Construction  dieses  „ Ruder "-Apparates  hatte  sich  Beely 
fblgende  Aufgabe  gestellt: 

Es  sollten  durch  eine  einzige  Uebung  samnitliche  Muskeln  des 
Kbrpers  in  Thatigkeit  versetzt  werden,  besonders  aber  die  Muskulatur 
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des  Kumpfes.  Ferner  sollte  die  Uebung  derart  sein,  dass  die  Patienten 
i dieselbe  fiir  liingere  Zeit  ausfiihren  kdnnen,  ohne  zu  erniiiden.  Der 
Widerstaiid  musste  dalier  beliebig  zu  verstarken  oder  verringern  sein. 
Ausserdem  musste  sicli  aucli  der  Apparat  fur  Patienten  verscliiedener 
I Grosse  verwenden  lasseu.  Bei  der  Uebung  sollte  ferner  j ede  Scoliose, 

I mochte  sie  beliebige  Form  und  Sitz  liaben,  redressirt  werden,  wahrend 
I jede  Moglickkeit  einer  Zunalmie  der  Scoliose  ausgeschlossen  ist. 

I Die  Fig.  293  und  294  geben  den  Apparat  B e e 1 y’s  wieder, 

j der  alien  diesen  Anforderungen  entspriclit  und  dalier  gewiss  zu  em- 
pfeblen  ist. 

! Die  Uebungen  lassen  sich  nocli  bedeutend  vermebren  und  nament- 


Fig.  294. 


lich  dadurcb  noch  mebr  kraftigend  gestalten,  dass  man  sie  als  Wider- 
'standsbewegungen  ausfiibren  lasst.  Es  kommt  aber  auch  hier 
nicbt  auf  die  Menge,  sondern  auf  die  exacte  Ausfiibrung  derselben  an. 
j ■ In  dieser  Beziehung  sind  wieder  die  gymnastisclien  Uebungen  von 
- grossem  Vortheil,  wie  sie  in  den  medico-mechanisclien  Institute!!  mit- 
telst  der  Zander’schen  Apparate  gehandhabt  werden. 

Der  Gymnastik  folgt  die  Massage  des  Riickens.  Diese  wird 
in  gleicker  Weise  ausgefuhrt,  wie  dies  bei  der  Behandlung  des  runden 
Riickens  beschrieben  worden  ist.  An  die  Massage  reilit  sich  dann 
' schliesslich  die  Faradisation  der  Riickenmuskeln. 

Wenn  die  Behandlung  in  der  beschriebenen  Weise  durchgefiihrt 
'Werden  soil,  ist  es  dringend  nothig,  um  keine  Uebermiidung 
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der  Muskelii  bervorzurufen,  Pausen  zwischen  den  einzelnen 
Uebungen  sowobl  als  zwiscben  den  einzelnen  Manipula- 
tionen  eintreten  zu  lassen.  Die  Kinder  bediirfen  dringend  der 
Rube  nacb  jeder  korperlicben  Anstrengung,  und  diese  Rube 
geben  wir  ibnen,  indem  wir  sie  eimnal  im  Garten  oder  der  Turnballe 
berumspringen  lassen,  und  dann,  indem  wir  sie  zwiscben  und  nacb  den 
Uebungen  auf  passende  L agerungsapp arate  bringen.  Als  solcbe 
beniitzen  wir  e in  fa  die  scbiefe  Ebenen  mit  Extension  am  Kopf, 
eventuell  mit  der  Anbringung  redressirender  Ziige  nacb  Heusner 
(Fig.  295)  und  den  vorber  bescbriebenen  Brustkorbdreber  von  Zander. 
Alle  andern  complicirten  Lagerungsapparate  sind  unnotbig  oder  gar 
scbiidlicb.  Nm-  die  sog.  antistatiscben  Vorricbtungen  kommen 


Fig.  295. 


wobl  nocb  in  Betracbt,  von  denen  die  Barwell’sche  Scbwinge 
(Fig.  14)  und  der  Barwell’scbe  scbiefe  Sitz  die  bekanntesten  sind. 
Letzteren  bilden  wir  in  seiner  Modification  durcb  Zander  ab  (lig.  296). 

Wiirde  man  nun  die  Kinder  aus  den  Lagerungsvorricbtungen  auf- 
steben  lassen  und  nicbts  weiter  tbun , so  wiirde  die  Last  des  Ober- 
rumpfes  gar  bald  wieder  das  Kind  in  seine  friibere  scblecbte  Haltung 
bineindrangen.  Man  muss  also  zur  Aufrecbterbaltung  des 
durcb  die  Gymnastik  erzielten  Resultates  die  Wirbelsaule 
entlasten  oder  die  dauernde  Correction  auf  anderem  Wege 
zu  erzielen  sucben. 

Zu  diesem  letzteren  Zweck  bat  man  den  elastiscb -redressi- 
renden  Zug  in  Form  von  elastiscben  Binden  erfunden.  Die 
Barwell’scbe  Vorricbtung  baben  wir  in  Fig.  84  ^scbon  ab- 
gebildet.  Fiscber  ordnet  die  Binde  nacb  der  Fig.  297  an.  KoJ- 
liker  bat  diese  Fiscber’scbe  Binde  dabin  abgeandeid,  dass  der  Zug 
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die  Schultern  nicht  nacli  vorn  und  iimeii,  sondern  nach  liiuten  und 
aussen  zieht.  Wieder  anders  geht  Lorenz  vor  (Fig.  298).  Man  misst 
zunaclist  die  Spannweite  der  wagerecht  ausgestreckten  Arme  und  legt 
eine  doppelt  so  lange,  5 — 6 cm  breite  elastische  Binde  — wieder  unter 
Voraussetzung  einer  rechtsconvexen  Dorsalscoliose  — so  iiber  die  linke 
Schulterhohe,  dass  etwa  der  Bindenlange  nach  vorn,  der  Rest  nach 
riickwarts  iiber  der  linken  Schulter  hangt,  und  bildet  sodann  um  die 
linke  Axilla  eine  Schlinge,  deren  Schenkel  sich  in  der  Mitte  des  Riickens 


Fig.  296. 


kreuzen,  sodann  die  rechte  Axilla  umfassen,  um  nach  abermaliger 
Kreuzung  auf  der  Hohe  des  rechtsseitigen  Rippenwinkels , einerseits 
iiber  die  vordeie  Bauchflache,  andererseits  iiber  die  linke  Taillen- 
einsattelung  zum  linken  Schenkel  verlaufend,  durch  Umschlingung  des- 
selben  am  letzteren  ihren  Fixpunkt  zu  finden.  An  der  vorderen  Wand 
der  Achselhbhlen  wird  die  Bindenbreite  durch  Einschlagen  etwas  ver- 
schmalert  und  auf  diese  Stellen  je  ein  kleines  Achselpolster  untergelegt. 
Die  Kreuzungspunkte  der  Binde  werden  mit  Sicherheitsnadeln  fixirt. 
Bie  Binde  wird  in  einem  derartigen  Spannungsgrad  angelegt,  dass  sie 
in  correcter  Korperhaltung  locker  liegt  und  ihre  Wirkung  erst 
beim  Zerfall  der  Haltung  resp.  beim  Beginn  der  Seitenverschiebung 
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des  Oberkorpers  und  beim  Hervortreten  des  rechtsseitigen  Rippenbuckels  I 
iiussert. 

Noch  zweckmassiger  scheint  die  elastische  Pelottenbandage  Bid-  1 
der’s  zu  sein,  deren  Construction  die  nebenstehenden  schematischen  f< 
Zeicbnungen  (Fig.  299  a und  299  b)  erlautern. 

Icb  halte  dafiir,  dass  man  diese  elastiscli-redressirenden  Vomch-  t 
tungen  nur  als  Notlibebelfe , namentlicli  fiir  die  beisse  Sommerszeit  be-  a 
nutzen  soli.  Im  ubrigen  halte  ich  es  fur  unbedingt  besser,  die  li 
Entlastung  der  Wirbelsaule  durch  einen  wirklichen  Stiitz-  j 
apparatzuerstreben. 

Als  beste  und  einfachste  derartige  Stiitze  selien  Avir  fur  den 


practischen  Arzt  unbedingt  das  Sayre’sche  Grypskorsett,  freilich  in 
etwas  modificirter  Gestalt  an. 

Das  in  einfacher  Extension  angelegte  Sayre’sche  Gypskorsett  hat 
den  Nachtheil,  dass  es  durch  Streckung  der  Wirbelsaule  nur  die  Ver- 
kiirzung  derselben  beseitigt.  Aber  selbst  diese  unvollstandige  Cor- 
rectur  bleibt  in  dem  Gypskorsett  nicht  vollig  erhalteu,  sondern  geht 
theilweise  wieder  nach  unterbrochener  Suspension  verloren,  indem  die 
Wirbelsaule  selbst  im  Korsett  wieder  etwas  zusammensinkt. 

Soil  das  abnehmbare  Gypskorsett  einen  wh-klichen  Nutzen 
stiften,  so  muss  es  dieses  Wiederzusammensinken  der  Wirbelsaule  m 
dem  Korsett  verhindern  — das  erreicht  man  dadurch,  dass  man  an 
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clem  Korsett  eine  exteiidirencle  Kopfstiitze  anbriiigt;  dann 
aber  muss  man  vor  alien  Dingen  aucb  die  beiden  anderen  Haupt- 
veranderungen  des  Rumpfes  — die  seitliche  Verscbiebung  und 
die  Verdrehung  gegen  das  Becken  — beriicksiclitigen. 

Bei  der  Anlegung  des  Korsettes  muss  daber  der  Extension  am 
Kopf  nicbt  nur  eine  der  vorliandenen  seitlicben  Verscbiebung  des 
Rumpfes  entgegengesetzte  Verscbiebung  des  Oberkorpers  gegen  das 
Becken  binzugefiigt,  sondern  aucb  gewissermassen  eine  „Detorsion“ 
des  Rumpfes  eingeleitet  werden,  durcb  welcbe  der  prorainente  bintere 
Rippenbuckel  der  recbten  Seite  nacb  vorn,  die  verflacbten  gestreckten 
Rippen  der  linken  Seite  nacb  binten  zu  steben  koinmen. 


Fig.  299  a und  299  b. 


Nacbdem  Lorenz,  Tauscb,  Wolfermann  und  Scbwarz  im 
! Princip  eine  solcbe  combinirte  Redression  des  Rumj)fes  angenoinmen 
■ und  tbeilweise  entsprecbende  Vorricbtungen  getrolFen  batten,  um  nacb 
der  Detorsion  des  Rumpfes  durcb  Druck  auf  die  RijDpen  und  damit 
auf  die  mit  den  Rippenieifen  verbundenen , nacb  der  Convexitat  bin 
verscbobenen  Wirbelkorper , diese  letzteren  in  die  Medianlinie  zuriick- 
zufubren,  babe  icb  gleicbzeitig  mit  den  oben  genannten  Autoren 
meine  Detorsionsbebandlung  der  Scoliosen  eingefiibrt,  die, 
wie  gesagt,  den  Zweck  verfolgt,  bei  extendirter  Wirbel- 
' Saule  die  seitlicbe  Verscbiebung  des  Runipfes  ebensowobl 
zu  corrigiren,  wie  die  Verlangerung  des  einen  Diagonal- 
durcbmessers  des  Tborax  und  die  Verdrebung  des  Rumpfes 
gegeniiber  dem  Becken. 

Um  dieses  Ziel  zu  eireicben , modificirte  icb  mir  den  bekannten 
Beely’scben  Suspensionsrabmen  in  der  Weise,  dass  icb  in  dem  Holz- 
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gestell  noch  zwei  aus  Eiseii  verfertigte  kleinere  llahmen  anbrachte,  die 
sich  beide  gegen  einander  um  zwei  an  dem  oberen  und  unteren  Quer- 
balken  des  Holzrabmens  befestigte  Aclisen  im  Kreise  herumdrehen  und 
mittelsfc  eines  Stiftes  in  beliebiger  Stellung  fixiren  lassen.  Der  Holz- 
rahmen  ti’agt  ferner  noch  eine  nach  oben  oder  unten  beliebig  verstell- 
bare  Querleiste , an  welcher  das  Becken  der  Patienten  mitteLst  eines 
Gurtes  befestigt  wird.  In  diesem  Gestell  (Fig.  300)  erreiche  ich  dann 
die  Detorsion  folgendermassen : 


Fig.  300. 


Nehmen  wir  den  Fall  einer  gewohnlichen  habituellen  Scoliose,  so 
wird  die  Patientin  in  der  Glisson’schen  Schlinge  extendirt,  bis  die 
Fussspitzen  den  Boden  beruhren.  Dann  wird  das  Becken  an  die  ge- 
polsterte  Querleiste  mittelst  eines  Gurtes  fest  fixirt,  so  dass  die  beiden 
Beckenschaufeln  bis  an  die  Trochanteren  frei  sind.  Man  muss  dabei 
darauf  achten,  dass  die  Fixation  des  Beckens  moglichst  nach  rechts 
an  der  Querleiste  geschieht,  denn  man  kann  dann  leicht  die  Inflexion 
des  Rumples  corrigiren,  wenn  man  bei  der  nun  folgenden  Manipulation 
den  Oberkorper  moglichst  nach  links  hin  zieht.  Diese  letztere  Maui" 
pulation  besteht,  wenn  ich  mich  so  ausdriickeu  darf,  in  der  Aufrollung 
des  Oberkorpers.  Wir  sahen  oben,  dass  bei  einer  jeden  habituellen 
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j'Scoliose  der  Oberktirper  nicht  melir  senkreclit  auf  dem  Becken  steht, 
i -sondern  sich  so  in  seiner  Stellung  verandert  hat,  dass  die  rechte  Rumpf- 
hiilfte  nach  hinten,  die  linke  nacli  vorn  verdreht  ist.  SoUen  wir  diese 
.Deforniitat  beseitigen,  so  miissen  wir  den  Kbrper  in  entgegengesetztem 
'Sinne  aufwickeln,  d.  h.  wir  miissen  die  rechte  Rumpfhalfte  nach 
vorn,  die  linke  nach  hinten  zu  verschieben  suchen.  Dies  erreiche 


Fig.  301. 


ich  nun  mittelst  des  vorherbeschriebenen  Rahmengestelles.  Ich  lasse 
<die  linke  Hand  der  Patientin  hoch  an  dem  einen  der  beiden  eisernen 
f’Rahmen,  der  sich  jetzt  noch  in  den  Holzrahmen  unyerandert  befindet, 
■'festhalten,  die  rechte  Hand  einfach  herabhangend  an  der  anderen  Seite 
I des  Rahmens  festhalten , und  drehe  dann  den  Rahmen  so  von  rechts 
nach  links,  dass  die  linke  Korperseite  nach  hinten,  die  rechte  nach  vorn 
zu  stehen  kommt.  Man  kann  so  den  Kbrper , indem  die  Hande  fest- 
halten, fast  vbllig  umdrehen,  so  dass  sich  die  Schultern  rechtwinklig 


41(> 


Anlegen  der  redreseirenclen  Ziige. 


zum  Becken  stelleii.  Eine  solche  iibertriebene  „ Detorsion “ ist  aber 
nicbt  notbig.  Icli  begniige  micb  anfangs  mit  dem  Grade  der  Auf- 
rollung,  wie  ihn  die  Fig.  301  imd  302  darstellen. 

1st  nun  die  Aufrollung  des  Oberkorpers  gescheben,  so  ziehe  ich 
denselben  niittelst  eines  elastischen  Zuges  nacb  links,  indem  eine  Leder- 
jielotte  gleicbzeitig  einen  massigen  Druck  auf  den  Euckenbuckel  der 


Fig.  302. 


rechten  Seite  ausiibt.  Hierbei  kommt  der  zweite  Rahmen  in  Ver- 
wendung,  indem  der  elastische  Zug  um  denselben  berumgefubrt  wird, 
damit  dieser  letztere  auf  keine  andere  Stelle  des  Thorax  driicken  kaun, 
als  einzig  und  allein  auf  den  Rippenbuckel.  Beide  Kahmen,  die  jetzt 
in  der  Regel  liber  das  Kreuz  einander  gegeniiberstehen , werden  nut 
demselben  Stift  in  der  gewiinscbten  Stellung  fixirt.  _ 

Die  gauze  eben  beschriebene  Manipulation  ist  in  wenigen  Minuten 
vollendet.  Nun  lege  ich  in  der  bescbriebenen  Stellung  ein  bis  zu  den 
Achseln  reicliendes  Gypskorsett  an,  in  dem  die  Pelotte  mit  in  den  ^ ei- 
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j band  liereingenommen  wird,  scbneide  dann  dies  Gypskorsett,  uachdem 
j es  gut  erliartet  ist,  in  der  Mittellinie  auf,  nehme  es  vom  Korper  ab, 
wickele  es  wieder  mit  einer  Gypsbinde  zu  imd  giesse  es  mit  Gyps  aus. 
So  erlialte  ich  ein  Modell  des  detorquirten  Thorax  und  be- 
nntze  nun  dieses,  urn  iiber  ihm  ein  mbglichst  diinnes,  ab- 
nehmbares  Holz-  oder  Gypskorsett  zu  verfertigen. 

Da  dieses  neben  den  anderen  vorher  genannten  Indicationen  vor- 
zugsweise  gegeu  die  Verdrehung  des  scoliotisclien  Skelettes  ankampft, 
so  nenne  ich  es  „Detorsionskorsett“.  Liegt  es  am  Korper  des 
Patienten  an,  so  fixirt  es  denselben  in  der  gewiinschten  aufgerollten 
Stellung.  Der  Korper  hat  nun  aber  natur- 
gemass  das  Bestreben,  in  seine  alte  scolio- 
tische  Stellung  zuriickzusinken.  Dieses  Be- 
streben kommt  uns  aher  zu  Gute,  denn 
dadurch  ubt  das  Korsett  nicht  allein  einen 
dauernden  elastischen  Druck  auf  den 
hintern  Rippenbuckel  aus,  sondern  es  wer- 
den  gleichzeitig  durch  das  Bestreben  der 
linken  Seite,  nach  vorn  zu  kommen,  die 
hervorragenden  Rippenenden  dieser  Seite 
nacb  innen  gedrangt,  und  so  resultirt 
eine  dauernde  Verkleinerung  des 
verlangerten  diagonalen  Thorax- 
durchmessers.  Dagegen  vermag  sich 
der  entgegeugesetzte,  verkleinerte  Thorax- 
dui'chmesser  voll  zu  entfalten,  indem 
zwischen  Korsett  und  dem  Riicken  der 
Patienten  in  diesem  Durchmesser  ein  weiter 
Spielraum  frei  bleibt.  An  dem  Korsett 
selbst  sieht  man  die  Detorsion  sehi'  schon, 
wenn  man  es  genau  in  der  Mittellinie  auf- 
schneidet,  indem  man  dann  sofort  seine 
spiralige  Drehung  erkennt  (Fig.  303). 

Die  Patienten  niiissen  sich  an  die 
veranderte  Haltung  im  Korsett  natiirlich 
> erst  gewohnen,  doch  verursacht  ihnen  das- 
: selbe  durchaus  keine  Schmerzen  oder  Athem- 
: storungen.  Nur  wenn  man  die  Detorsion  itbertreibt,  ist  das  letztere 
' der  ball.  Davor  mochte  ich  aber  dringend  warnen.  Gutta  cavat 
lapidem  non  vi  sed  saepe  cadendo!  Mit  Gewalt  erreicht  man  in  der 
bcohosenbehaiidlung  keine  Erfolge.  Nur  durch  ein  beharrliches , auf 
pathologisch-anatomischer  Basis  beruhendes  und  langsam,  aber  von 

• Monat  zu  Monat  mehr  und  mehr  das  Endziel  erstrebendes  Vorgehen 

“an  den  Patienten  Besserung  und  Heilung  ihres  Zustandes,  sich 

• selbst  aber  erne  wirkliche  Befriedigung  an  dem  Geleisteten  verschaflfeu. 
Das  Detorsionskorsett  soil  nun  nicht  unmittelbar  angelegt  werden, 

nachdm  man  die  scoliotischen  Kinder  in  Behandlung  bekommen  hat. 

Das  ware  gefehlt!  Zunachst  muss  man  dahin  streben,  dass 
eine  wirkliche  Detorsion  der  Wirbelsiiu  le  auch  moglich  ist 
yies  aber  erreicht  man  durch  die  vorausge  hende  Mobilisiruna- 
der  fixirten  Wirbelsilule. 
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Damit  nun  in  cler  unter  dem  Korsett  sich  voilzielienden  Correction 
der  Deformitat  die  Wirbelsaule  wirklich  entlastet  ist,  nelime  ich  ihr 
das  Gewiclit  des  Kopfes  dadurch  ab,  dass  ich  an  dem  Holzkorsett  nocli 
eine  Stiitz-  und  Streckvorrichtun g fur  den  Kopf  anbringe. 
Es  ist  dies  die  gleiche  Stiitze,  wie  wir  sie  bei  der  Spondylitis  ver- 
wenden  und  dort  beschrieben  und  abgebildet  haben. 

Neuerdings  hat  nun  Lorenz  eine  von  der  eben  beschriebenen 
etwas  verschiedene  Methode  der  Detorsion  bekannt  gemacht.  Lorenz 
bewirkt  die  Detorsion  und  die  contralaterale  Verschiebung  des  scolio- 
tischen  Rumpfes  mittelst  elastischer  Spiralzugel. 

Lorenz  geht  dabei  in  folgender  Weise  zu  Werke.  Patient  wird 
in  einem  Beely’schen  Holzrahmen  leicht  suspendirt  und  fasst  nun  mit 
beiden  Handen,  die  linke  Hand  etwas  hoher,  die  Handhaben  der  doppelten 
Riemen,  die  der  Suspensionsvorrichtung  zugefiigt  sind.  Der  Aufhange- 
punkt  des  Suspensionsapparates  kann  ebenfalls  seitlich  verlegt  werden, 
so  dass  damit  der  Oberkorper  gegen  das  Becken  bin  contralateral  ver- 
schoben  werden  kann.  Das  Becken  wird  nun  mit  einer  in  verschiedener 
Hdhe  stellbaren,  gepolsterten  Beckengabel  ,c  fixirt  und  die  rechte  Becken- 
halfte  durch  ein  vorgeschobenes  hartes  Polster  b etwas  nach  riickwarts 
gestellt,  resp.  hierdurch  an  dem  Ausweichen  nach  vorne  verhindert. 
Eine  beiderseits  mit  Schnallriemen  versehene,  doppelt  gelegte  und  dem- 
entsprechend  starke,  etwa  handbreite  elastische  Binde  wird  nun  in  der 
Weise  angeordnet,  dass  sie  vom  Fusspunkte  d des  rechtsseitigen  Balkens 
liber  die  Symphyse  des  Patienten  zur  linken  Taille  e desselben  ver- 
lauft,  von  hier  diagonal  liber  den  Rlicken  zur  prominenten  rechten 
Thoraxhalfte  f aufsteigt,  dieselbe  umspannt,  um  in  nach  links  oben 
aufsteigender  Flihrung  in  g ihren  Fixpunkt  zu  finden.  Um  diesen 
letzteren,  dem  jeweiligen  Bediirfnisse  entsprechend,  beliebig  variiren  zu 
kbnnen,  ist  an  dem  senkrechten  Suspensionsrahmen  ein  an  diesem  letz- 
teren in  wechselnder  Hohe  einstellbarer , horizontal  liegender  Eisen- 
rahmen  (Fig.  304  h,  i,  k,  m)  angebracht,  dessen  vier  Seiten  je  eine 
verschiebbare  kurze  Hlilse  tragen,  in  deren  Knopf  der  Ring  am  oberen 
Ende  der  Spiralbinde  eingehangt  werden  kann.  Die  Sph-albinde  ver- 
lauft  also  in  dem  supponirten  Falle  einer  rechtsconvexen  Brust-  und 
linksconvexen  Lendenscoliose  von  rechts  unten  nach  links  oben  und 
windet  sich  dabei  spiralig  um  den  locker  suspendirten  Rumpf. 

Der  Patient,  von  dessen  detorquirtem  und  contralateral  verscho- 
benem  Rumpfe  zum  Zwecke  der  spateren  Anfertigung  eines  (gelochten) 
Holzkorsetts  das  Negativ  genommen  werden  soil,  muss  mit  doppeltem 
Tricot  bekleidet  sein.  Nach  vorerst  oberflachlichem  Ai-rangement  der 
Spiralbinde  wird  der  locker  suspendirte  Rumpf  durch  Verschieben  der 
prominenten  Thoraxhalfte  gegen  das  fixirte  Becken  detorquirt,  sodann 
die  Spiralbinde  von  ihrem  oberen  Fixpunkte  an  energisch  angezogen 
und  liber  dem  Rippenbuckel  kraftig  gespannt,  hierauf  in  gleichbleiben- 
der  Spannung  gegen  die  linke  Taille  gedrlickt,  wodurch  diese  depies 
sionirt  wird,  und  schliesslich  mittelst  der  unteren  Schnalle  gegen  den 
unteren  Fixpunkt  angezogen.  Die  starke  Adhasion  der  Binde  an  dem 
Korper  halt  diesen  in  der  mitgetheilten  Detorsion  und  seitlichen  Ver- 
schiebung fest. 

In  der  Regel  geniigt  diese  Anordnung  zur  Erzielung  eines  ziem- 
licb  ausgiebigen  Redressements.  Die  prominente  rechte  Thoraxhalfte 
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wird  durch  den  spiralen  Bindenziigel  (Hauptziigel)  direct  nacli  voriie 
und  nacli  der  Seite  bewegt,  die  depressionirte  linke  Halfte  mittelbar 
nacb  riickwarts  verlagert. 

Zur  Erzielung  eines  noch  kraftigeren  Redressements  kann  die 
linke  Tboraxseite  mittelst  eines  zweiten  spiraligen  Bindenzugels  (Neben- 
ziigel)  in  directer  Weise  nacli  riickwarts  gezogen  werden.  Dieser 


Fig.  304. 


zweite  Spiralziigel  kreuzt  die  Richtung  des  ersten;  er  lauft  vom  Fuss- 
punkte  des  linken  Balkens  (Fig.  304  a)  an  der  Ruckseite  des  Patienten 
iiber  die  Nates  desselben  zur  rechten  Seitenflache  des  Beckens  (also 
nicbt  etwa  iiber  die  rechte  Taille),  steigt  von  bier  steil  iiber  die  vor- 
dere  Rumpfflache  zur  Vorderseite  des  linken  Thorax  auf,  umfasst  also 
in  starkerer  Spannung  den  vorderen  Rippenbuckel  und  zieht  denselben 
nach  riickwarts,  um  scbliesslich  am  binteren  Ende  des  linksseitigen 
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Theiles  des  liorizontalen  Eisenrahmens  (Fig.  304  nj  seine  Befestigung  zu 
fiuden.  Die  doppelten  spiraligen  Bindenzugel  wirken  zieralich  kraftig 
and  hindern  die  Anwickelung  eines  exacten  Gypskorsetfces,  da  sie  dem 
Korper  liberall  anliegen,  in  keiner  Weise.  Das  Korsett  resp. 
Modell  wird  nacli  wenigen  Minuten  sammt  dem  oberflachliclien  Tricot 
und  der  Spiralbinde  durch  Aufscbneiden  in  der  vorderen  Medianlinie 
abgenonimen.  Dabei  ist  auf  die  unteren  Enden  der  elastiscben  Binden 
zu  acbten,  welche  die  Schnittricbtung  kreuzen  und  vorber  nacb  der 
Seite  gezogen  werden  miissen.  Das  abgenommene  Negativ  wird  nach 
Entfernung  des  an  seiner  Innenflacbe  anklebenden  Tricots  sowie  der 
Spiralbinden  zur  Herstellung  des  Positivs  etc.  verwendet. 

Es  ist  angezeigt,  wie  bei  der  vorber  bescbviebenen  Art  der  De- 
torquirung,  die  Kinder  vorber  an  den  Detorsionsbang  zu  gewobnen, 
was  unter  gleicbzeitiger  Ausiibung  der  passiven  und  activen  Redressions- 
gymnastik  unscbwer  gelingt. 

Handelt  es  sicb  darum,  das  von  dem  redressirten  Rumpfe  ge- 
wonnene  Modell  nicbt  als  solcbes  zu  verwenden,  sondern  dasselbe  direct 
zu  einem  Gypskorsett  berzuricbten,  so  dilrfen  die  spiraligen  Bindenzugel 
nicbt  liber  die  beiden  Tricotbiillen  gelegt  werden,  sondern  miissen 
zwiscben  denselben  arrangirt  werden.  Da  die  Manipulation  bierdurcb 
einigermassen  complicirt  wird,  so  empfieblt  es  sicb,  bei  der  Anlegung 
von  Gypskorsetts  nur  den  Hauptziigel  in  Anwendung  zu  zieben. 

In  der  Hospitalpraxis  macbt  Lorenz  seit  langerer  Zeit  Versucbe, 
bei  bocbgradigen  babituellen  Scoliosen  jiingerer  Kinder  mit  nocb  recbt 
nacbgiebigen  Tboraxwanden  nacb  einer  kurzen  gymnastiscben  Vor- 
bereitung  inamovible  Detorsions-  (Gyps-)  Korsetts  anzulegen.  Die 
Tecbnik  bleibt  dieselbe,  wie  bei  der  Gewinnung  von  Modellen.  Die 
Spiralziigel  werden  aus  entsprecbend  langen  Stucken  einer  elastiscben 
Binde  improvisirt,  an  welcbe  als  Ersatz  der  Scbnallriemen  Calicotbander 
angekniipft  werden , mittelst  welcber  der  elastiscbe  Ziigel  in  zweck- 
massiger  Spannuug  an  den  entsprecbenden  Stellen  des  Eisenrabmens 
ftxirt  wird.  Die  Ziigel  liegen  bier  auf  dem  Doppeltricot  und  bleiben 
in  dem  Verbande  eingescblossen  (verlorene  Ziigel).  Selbstverstandbcb 
miissen  die  Tricots  sowie  die  Ziigel  vollkommen  faltenlos  liegen,  der 
Darmbeinkamm,  die  Spinae,  sowie  die  Dornfortsatzlinie  sind  sorgfaltig 
zu  polstern,  und  in  der  Anlegung  des  Korsetts,  dessen  Innenflacbe  voll- 
standig  glatt  sein  muss,  ist  die  allergrosste  Exactbeit  der  Tecbnik 
erforderlich.  Sonst  treten  unausbieiblicb  Druckscbmerzen  auf.  Man 
wartet  das  vbllige  Erstarren  des  Verbandes  ab,  ebe  Patient  aus  der 
Suspension  genommen  und  horizontal  gelagert  wird.  Scbbesslicb 
werden  die  Rander  des  Verbandes  in  zweckmassiger  Weise  bescbnitten 
und  die  Enden  der  elastiscben  Ziigel  iiber  dem  Verbande  an  einander 
befestigt. 

Es  ist  geradezu  auffallend , in  wie  betracbtlicbem  Grade  der 
elastiscbe  kindlicbe  Tborax  durcb  das  inamovible  Detorsionskorsett  um- 
gemodelt  und  in  dieser  veranderten  Form  aucb  fixirt  erbalten  wird, 
und  Verfasser  kann  angesicbts  dieser  Tbatsacbe  nocb  immer  nicbt  die 
Hofinung  aufgeben,  dass  man  endlicb  docb  nocb  das  Ziel  erreichen 
werde,  den  scoliotiscben  Tborax  bei  Kindern  wenigstens  in  jenen  Fallen 
dauernd  zu  redressiren,  bei  welcben  die  Wande  desselben  dem  detoi- 
quirenden  Zuge  gut  nacbgeben. 
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Uebrigens  banclelt  es  sich  liier  vorlaiifig  nur  um  Experimente, 
xiber  welcbe  sicli  ein  definitives  Urtheil  noch  nicbt  abgeben  lasst. 

Es  konnte  der  Einwand  gemacbt  werden , dass  diese  Versucbe, 
aucb  wenn  nur  hochgradigere  (aber  docb  noch  geniigend  elastische) 
Verkrumniungen  einer  solchen  Bebandlung  unterworfen  v^erden,  dock 
: aus  deni  Grunde  nicht  zu  billigen  sind,  weil  die  Rumpfmuskulatur 

j unter  dem  inamoviblen  Verband  atrophire.  Diesem  Einwande  ware 
j entgegen  zu  halten,  dass  auch  eine  gekraftigte  Rumpfmuskulatur  eine 
i so  hochgTadige  Deformitat,  wie  solche  bier  in  Betracht  kommt,  correctiv 
j wohl  kaum  beeinflussen  kann;  dass  die  bier  zu  leistende  Aufgabe  zu- 
niichst  in  der  Umformung  der  Knocben  gelegen  sei,  welcbe  durcb  auf 
mechaniscbem  Wege  bewirkte  und  permanent  erbaltene  Belastungs- 
veranderungen  anzusti’eben  ist.  In  spaterer  Folge,  wenn  zum  min- 
desten  eine  Besserung  in  den  Knocbendeformitaten  erzielt  worden  ist, 
kann  die  Pflege  der  Muskulatur  bei  Anwendung  amovibler  Verbande 
leicbt  nacbgebolt  werden. 

Die  Modificationen  in  der  Anwendung  des  spRaligen  Bindenzugels 
bei  anderen  Eormen  der  babituellen  Scoliose  ergeben  sicb  von  selbst. 
Setzen  wir  den  so  baufigen  Fall  einer  beginnenden  primaren  links- 
convexen  Lumbalscoliose  voraus , so  wird  die  Spannung  und  Ricbtung 
der  Spiralbinde  in  der  Weise  modificirt,  dass  der  gegen  die  linke 
Lende  fest  angezogene  Ziigel  (unter  gleicbzeitiger  Hebung  der  gleicb- 
seitigen  Beckenbalfte  durcb  ein  unterlegtes  2 — 3 cm  bobes  Fussbrett- 
cben;  Fig.  305)  die  Linksabweicbung  des  Unterrumpfes  redressirt, 
die  Tailleneinsattelung  depressionirt  und  die  verstricbene  linke  Hiifte 
prominent  macbt,  wabrend  die  nacb  riickwarts  prominente  rechtsseitige 
Tboraxh’alfte  durcb  den  Bindenziigel  direct  nacb  v o r n e ffezoa*en  wird 
(vergl.  Fig.  304). 

Der  spiralige  Bindenzugel  gestattet  nun  nocb  eine  weitergebende 
\erwendung.  Mit  Hiilfe  desselben  lasst  sicb  namlicb  ein  ebenso  ein- 
facber  und  leicbt  berstellbarer,  als  wirksamer  Detorsionslagerungs- 
apparat  berstellen.  Man  macbt  sicb  von  der  Riickenflache  des  wie 
zur  Anlegung  eines  Detorsionskorsetts  suspendirten,  also  gleicbfalls  mit 
doppeltem  Tricot  bekleideten  Patienten  einen  Gypsabdruck,  indem  man 
die  Binden  von  einer  Axillarlinie  zur  andern  bis  fiber  das  Gesass  berab 
fiibrt  und  der  Rfickenflacbe  gut  anpasst. 

Die  in  voUig  erstarrtem  Zustand  abgenommene,  etwas  dicker  als 
zu  Korsettzwecken  gemachte  Gypsform  kann  nun  entsprecbend  ber- 
geiicbtet  und  direct  als  Lagerungsmulde  verwendet  werden,  oder  man 
lasst  dieselbe  besser  in  Holz  (Korsetttechnik)  berstellen,  auf  einer  Holz- 
platte  befestigen  und  durcb  angepasste  Streben  gehorig  stfitzen.  Der 
in  eine  solcbe  Mulde  gelagerte  Rumpf  erfabrt  an  den  Stellen  der  patho- 
logiscben  Prominenzen  eine  gewisse  Pressung,  welcbe  durcb  gleicb- 
zeitige  Verwendung  des  spiraligen  Bindenzfigels  zu  einer  recht  kraftigen 
gemacbt  werden  kann. 

Zu  diesem  Bebufe  werden  unter  Voraussetzung  einer  gewobnlicben 
recbtsconvexen  Dorsalscoliose  auf  der  Holzplatte  (Fig.  306)  zwei  (der 
Bequemlicbkeit  halber  zerlegbare)  Saulen  angebracbt;  die  eine  neben 
dem  recbten  Darmbeinkamm  etwa  50  cm  bocb  (Fig.  306  a),  die  andere 
^ig.  306  b)  etwas  fiber  der  linken  Scbulterbohe , etwa  75  cm  hoch. 
Die  doppelt  starke,  handbreite  Spiralbinde  verlauft  von  der  Saule  a 
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zur  linkeii  Taille,  umgreift  tliese,  passii't  in  diagonal  aufsteigender  j 
Riclitung  den  Riicken,  umfasst  die  prominente,  rechte  Schulter  und  } 

lauft  von  der  recliten  Achselliolile  zur  Saule  b,  Der  Bindendruck  uber  | 

der  vorderen  Seite  der  linken  Weicbe  wird  mancbmal  nicht  vertragen; 
dann  fiihrt  man  die  stark  gespannte  Binde  uber  den  linken  Rand  der 
Mulde  und  sodann  unterbalb  derselben  zu  der  rechtsseitigen  Saule, 


wobei  der  belastigende  Druck  iiber  dem  Bauclie  obne  Beeintrachtigung 
der  ortbopadiscben  Wirkung  der  Binde  vermieden  erscbeint. 

Der  ebenso  einfacbe  als  wirksanie  Lagerungsapparat  ist  deiunacn, 
bis  auf  die  Extension,  ein  vollstandiges  Analogon  des  oben  bescbrie- 
benen  Detorsionsverfabrens  und  kann  zur  Verwendung  in  jedes  beliebige 
Bett  gelegt  werden. 

Der  spiralige  Bindenziigel  eignet  sicb  indess  nicht  nur  zur  Her- 
stellung  redressirender,  ortliopadischer  Apparate,  sondern  ist  gleichzeitig 


Detorsionsiibungen. 


423 


ein  ausgezeiclinetes  Hiilfsmittel  zur  Uebung  der  I’edressireiiden  Gymnastik; 
der  hierzu  nothige  Apparat  bleibt  ganz  derselbe,  wie  wir  ibn  zum  Zwecke 
des  Detorsionslianges  bescbrieben  haben.  Nur  die  Suspension  bleibt 
fort.  Die  Anordnung  des  Bindenziigels  ist  (die  gewobnlicbe  reclitsconvexe 
Dorsalscoliose  vorausgesetzt)  eine  der  obigen  Bescbreibung  vollkommen 
analoge.  Patient  stellt  sicli  in  die  scbliessbare  Beckengabel  des  Sus- 
pensionsrahniens  (Fig.  307)  mid  fasst  mit  der  linken  Hand  eine  rechts 
oben  befestigte,  inittelst  Sclinallriemens  in  beliebiger  Distanz  fixirbare 
Haiidbabe  b , wahrend  die  recbte  Hand  eine  an  dem  reclitsseitigen 
Pfahle  des  Suspensionsrabmens  mittelst  einer  Scbiebebiilse  in  zweck- 
massiger  Hobe  einstellbare  Handbabe  c ergreift.  Die  linke  Becken- 
balfte  wird  durch  ein  linksseitiges  Fuss- 
brettcben  oder  durcb  recbtsseitige  Becken- 
senkung  (Kniebeugung)  geboben.  Die 
gymnastiscbe  Uebung  bestebt  nun  darin, 
dass  Patient  seinen  Oberkcirper  durcb 
Contraction  der  recbtsseitigen  Rumpf- 
inuskulatur  (Senkung  der  recbten  Scbul- 
ter),  sowie  durcb  Stossen  mit  dem  recb- 
ten Arme  in  der  Ricbtung  des  Zuges  der 
Binde  und  durcb  diese  unterstiitzt 
gegen  den  oberen  Fixpunkt  a derselben 
bewegt.  Bei  der  Riickbewegung  bat  Pa- 
tient die  elastiscbe  Kraft  der  Binde  zu 
iiberwinden  und  arbeitet  dabei  gleicb- 
zeitig  im  Sinne  eines  passiv-activen  Re- 
dressements. 

Die  Wirkung  der  Binde  kann  durcb 
den  Gymnasten  wesentlicb  verstarkt  wer- 
den,  wenn  sicb  derselbe  dem  Patienten 
gegeniiber  stellt,  den  linken  Fuss  fest 
gegen  eine  auf  dem  Bo  den  angebracbte 
Leiste  stiitzt  (um  ein  Ausgleiten  zu  ver- 
meiden)  und,  sicb  mit  seinem  recbts- 
seitigen  Tborax  gegen  die  Binde  an- 

stemmend  und  die  Spannung  derselben  steigernd,  seine  recbte  Hand 
auf  die  Vorderseite  der  linken  Brustseite,  seine  linke  Hand  bingegen 
auf  die  bintere  Flacbe  des  recbten  Tborax  des  Patienten  legt  und  die 
detorquirende  Kraft  der  Binde  steigert. 

Elastiscbe  Tboraxwande  jiingerer  Kinder  kdnnen  auf  diese  Weise 
temporal'  formlicb  umgemodelt  werden,  obne  dass  bieraus  wesentlicbe 
Bescbwerden  oder  Scbmerzen  resultiren.  Bei  empfindsamen  Patienten 
wird  man  selbstverstandlicb  mit  der  mdglicbsten  Scbonung  vorgeben 
und  das  Redressement  nur  ganz  allmabbcb  steigern. 

Nacb  langerer  Uebung  und  scbliesslicber  Gewdbnung  der  Kinder 
an  die  Redressionsbaltung  lasst  man  die  Patienten  nacb  den  activen 
Uebungen  eine  Zeitlang  bei  moglicbst  starker  Spannung  der  Binde  in 
der  Correctionsbaltung  steben  und  dabei  Atbmungsgymnastik  betreiben. 

Icb  babe  die  ganze  Lorenz’scbe  neue  Metbode  im  Zusammenbang 
gescbildert  und  muss  sagen,  dass  nacb  meinen  Erfabrungen  dieselbe 
sebr  prompt  wirkt.  Nocb  besser  aber  bat  sicb  mir  die  Wirkung  der 
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bpiralbincle  gestaltet,  weiin  ich  dieselbe  mit  meinem  Detorsionsrahmen 
combinirfce.  Ich  rolle  die  Kinder  zuerst  in  diesem  Rahmen  auf  und 
lege  dann  die  Spiialbinde  nach  Lorenz  um.  Ich  spare  dann  die  vorher 
beschriebenen , sonst  benothigten  Bindenzugel,  so  dass  die  Anlegung 
der  Gypshiilse  bedeutend  erleichtert  wird.  ” 

Unsere  ganze  Behandlungsweise,  wie  sie  in  dem  Vorhergehenden 


Pig.  307. 


beschrieben  wurde,  setzt  voraus,  dass  die  betreffen'den  Kinder 
stets  iinter  der  Aufsicht  des  Arztes  sind.  Am  besten  lasst 
sich  die  ganze  Behandlung  in  einer  orthopadischen  An- 
stalt  durchfiihren,  die  mit  alien  genannten  Hiilfsmitteln  versehen  ist. 
Man  kann  dann  mit  gutem  Gewissen  eine  Besserung  auch  schon  vor- 
geschrittener  Falle  versprechen. 

Sind  nun  die  Kinder  nicht  in  der  Lage,  eine  Anstaltsbehandlung 
durchmachen  zu  kbnnen,  rniissen  sie  ambulant  behandelt  werden,  so 


Stiitzapparate,  Hoffa’sches  Stoft’korsett. 
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kanii  man  ihnen  als  Stiitzapparat  ein  Holzkorsett  anfertigeu.  Man  muss 
I dann  aber  gleicli  den  Eltern  sagen,  dass  man  mit  diesem  Korsett  einzig 
j und  allein  erreichen  kann,  dass  keine  Verscblechterung  des  Zu- 
standes  eintritt.  Eine  Besserung  der  Scoliose  einzig  und  allein  durcli 
Tragen  eines  Sttitzapparates  gehort  zu  den  Seltenheiten. 

Fiir  die  bessere  Praxis  empfelilen  sicb  nun  als  Stiitzapparate,  melir 
als  die  Holzkorsette,  Korsette,  die  aus  Stoff  verfertigt  sind  und 
ibre  Festigkeit  und  Stiitzkraft  durch  zweckinassig  angeord- 
nete  Stablbiigel  und  Stahlplancbetten  erbalten.  Solche 
Korsette  wurden  in  mustergiiltiger  Weise  von  Hessing  hergestellt. 
Spiiter  wurden  sie  in  etwas  veranderter  Form  von  Beely  und  Roth 
beschrieben. 

Ich  lasse  dieselben  mit  einigen  Abweichungen  nach  dem  Vor- 
gange  Hessing’s  in  folgender  Weise  anfertigen.  Die  Grundlage  des 
Korsettes  bildet  ein  genau  anliegendes,  mit  gutem  Taillen-  und 
Beckenschluss  versehenes  Korsett  aus  Drill.  Dieses  Korsett  wird  so 
gearbeitet,  dass  es  nur  vorn  in  der  Mittellinie  zugeschniirt  wird. 
Hinten  liegt  es  ohne  Unterbrechuug  der  Flache  des  Riickens  an.  Wenn 
man  das  Korsett  auch  in  der  bintern  Mittellinie  zum  Schniiren  ein- 
richtet,  wie  man  das  vielfach  thut,  so  bekomint  es  nie  einen  so  festen 
Halt,  als  wenn  man  die  beiden  Seitenhalften  in  der  bintern  Mittellinie 
fest  vereinigt.  Es  ist  diese  letztere  Art  des  Korsettes  scbwieriger  zu 
arbeiten,  und  nur  durcb  baufiges  Anproben  kann  man  eine  exacte  An- 
passung  an  den  Korper  erreichen.  Dafiir  halt  diese  dann  aber  auch 
urn  so  besser.  In  die  beiden  Brustbalften  des  Korsettes  sind  zum 
Scbutz  der  Briiste  je  zwei  Fiscbbeine  eingelegt,  docb  wird  iiberbaupt 
das  Korsett  liber  letzteren  bogenformig  gearbeitet,  so  dass  die  Briiste 
vor  Druck  gescbiitzt  sind  und  die  In-  und  Exspiration  ungebindert 
stattfinden  kann. 

Am  Becken  bekommt  dieses  Stofflcorsett  seinen  Halt  dadurcb, 
dass  an  den  beiden  Seiten  je  ein  Hiiftbiigel,  genau  dem  Verlauf 
der  Darmbeinkamine  entsprecbend,  angebracbt  wird.  Die  vordere  Spitze 
des  Biigels  reicht  bis  unter  die  Spina  ilei  anterior  superior,  die  bintere 
bis  zu  der  binteren  Begrenzung  des  Trochanter  major.  An  den  oberen 
Rand  dieses  Hiiftbugels  sind  je  zwei  starke,  aus  Bandstabl  verfertigte 
Scbienen  zur  seitlichen  Sttltze  des  Rumpfes  mit  Schrauben  befestigt. 
Diese  Seitenscbienen  tragen  an  ibren  oberen  Enden  stellbare  gepolsterte 
Armstutzen  (Fig.  308).  Der  bintere  Tbeil  des  Rumpfes  erbalt  seine 
Stiitze  durcb  zwei  zu  beiden  Seiten  der  Dornfortsatzlinie  verlaufende, 
von  etwas  oberhalb  der  Spinae  des  Scbulterblattes  bis  etwas  unterbalb 
der  Verbindungsbnie  der  beiden  Trochanteren  reichende  starke  Scbienen, 
die  an  ibren  oberen  Enden  federnd  gescbmiedet  sind , damit  sie  sicb 
elastiscb  auf  das  Scbulterblatt  legen  und  das  Absteben  des  oberen 
Korsettrandes  verbiiten. 

Die  Hauptsache  ist  nun  die  genaueste  Adaption  aller  Scbie- 
nen an  den  Korper.  Icb  lasse  die  Adaption  stets  bei  leicbter  Sus- 
pension des  Patienten  ausfiihren.  Die  Contouren  des  Riickens  erbalt 
man  dadurcb,  dass  man  etwa  fingerbreite,  flacb  gewalzte  Streifen 
einer  Mischung  von  2/3  Blei  und  Zink  an  den  Korper  an- 
^esst.  Diese  Mischung  ist  deshalb  ausgezeichnet , weil  sicb  auch  die 
nuftbiigel  bequem  aus  derselben  biegen  lassen.  Nacb  diesen  so  er- 
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halteuen  Contouren  wercleu  nun  die  Schienen  geschiniedet.  So  erlialt 
man  die  Hauptfonn  derselben.  Die  riclitige,  definitive  Form  aber 
konnen  sie  niir  dadurcb  bekommen,  dass  bei  der  Anprobe  des  Kor- 
settes  jede  Scbiene  fiir  sich  nocb  einmal  revidirt  und  nachgepasst 
wird.  Endgultig  werden  die  Schienen  erst  an  dem  Korper 
des  Patienten  selbst  dressirt. 

An  den  fixen  Schienen  des  Korsetts  sind  kleine  Metallknopfe  an- 
gebracht.  Diese  dienen  zum  Einknopferi  von  Riemen.  Zwei  dieser 
Riemen  verlaufen  von  den  Achselstiitzen  iiber  die  Schuitern  und  kreuzen 
sich  auf  dem  Riicken,  um  an  den  gegenstandigen  Huftbiigeln  befestigt 
zu  werden.  Sie  ziehen  die  Schuitern  zuriick  oder  — verhindern  das 

Vorfallen  derselben.  Zwei  andere  Paare  von 
Riemen  verlaufen  iiber  den  Bauch  und  den 
unteren  Theil  des  Riickens,  indem  sie  iiber- 
einander  vorn  und  hinten  an  die  Hiiftbugel 
angeknupft  werden.  Sie  fixiren  mit  das 
Becken  und  verhindern  das  Vordrangen  des 
Bauches.  Elastische  Ziige  bringe  ich  selten 
an  dem  Korsett  an.  Bei  starker  seitlicher 
Verschiebung  des  Rumpfes  gegen  das  Becken 
kann  man  aber  zweckmassig  einen  redres- 
sirenden  elastischen  Zug  von  der  Achsel- 
stiitze,  welche  der  Seite  der  Convexitat  der 
Brustkriimmung  entspricht,  zum  gegen- 
standigen Hiiftbugel  leiten.  Wie  die  Kopf- 
stiitze  an  dem  Korsett  angebracht  wird, 
zeigten  unsere  friiheren  Abbildungen  (Figg. 
213  und  214). 

Eiii  so  hergestelltes  Korsett  ist  in  der 
That  eine  Stiitze  des  Rumpfes  und  verdient 
daher,  alien  andersartigeh  Vorrichtungen 
vorgezogen  zu  werden.  Deren  sind  eine 
Unmenge  angegeben  worden,  ein  Beweis, 
dass  keine  derselben  brauchbar  ist.  Wer 
sich  fiir  alle  diese  Vorrichtungen  interessirt,  mag  Fischer’s  Geschichte 
der  Scoliose  lesen.  Wir  ersparen  es  uns,  dieselben  anzufiihren,  erwahnen 
aber  noch,  dass  die  Hessing’schen  Korsette  auch  bei  veralteten 
Scoliosen  die  beste  Stiitze  des  Rumpfes  abgeben. 

Wir  haben  bei  der  bisherigen  Besprechung  der  Behandlung  einen 
Fall  von  rechtsconvexer  Brust-  und  linksconvexer  Lendenscoliose  voraus- 
gesetzt.  Die  Modification en  in  der  Behandlung  der  iibrigen  Formen 
der  habituellen  Scoliose  ergeben  sich  fiir  den  denkenden  Arzt  aus  dem 
Gesagten  von  selbst. 

Fassen  wir  nun  zum  Schluss  nochmals  in  wenigen  Worten  unseren 
Behan dlungsplan  zusammen,  dessen  einzelne  Componenten  wir  in  Vor- 
hero-ehendem  ausfiihrlich  geschildert  haben,  so  besteht  derselbe  darin, 
dass  wir  zunachst  die  Wirbelsaule  zu  mobilisiren  suchen,  dass  wir 
dann  die  allgemeine  und  die  Riickenmuskulatur  im  Besonderen  so  zu 
kraftigen  suchen , dass  dieselbe  den  Rumpf  nicht  nur  aufrecht  zu  er- 
halten  vermag,  sondern  womoglich  eine  Umkrummung  der  Deformitiit 
herbeizufuhren  im  Stande  ist,  und  dass  wir  dann,  unter  steter  Ruck- 


Fig.  308. 


Racliitisclie  Scoliose. 
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I sicht  auf  die  Erlialtung  dieser  Muskelkriifte,  durcli  eine  Stiitzvorrichtung 
I die  Wirbelsaule  wirklich  zu  entlasten  suclien.  Wo  es  gelit,  suclien 
i wir  dabei  die  Entlastung  der  Wirbelsaule  in  einer  der  Deformitiit  ge- 
rade  entgegengesetzten  Haltung  zu  erstreben,  um  so  nach  Herstellung 
mogbcbst  ricbtiger  statisclier  Verbaltnisse  eine  voile  Ausniitzung 
der  Transformationskraft  zu  erzielen. 

Je  mebr  es  uns  durcb  unsere  fortgesetzten  Bemubungen  gelingen 
wird,  das  scoKotiscbe  Skelett  geradeso  wie  einen  Klumpfuss  umzu- 
kriimmen  und  in  seiner  redressirten  Form  dauernd  zu  erbalten,  um  so 
besser  werden  unsere  Besultate  werden,  und  um  so  eber  werden  wir 
dieselben  erreicbeu. 

Die  Wege,  die  wir  bei  der  Scobosenbebandlung  zu  wandeln 
baben,  sind  uns  klar  vorgezeicbuet ; boffen  wu',  dass  wir  das  Ziel  in 
nicbt  zu  weiter  Feme  erreicben  werden.  Die  Flinte  in  das  Korn  zu 
werfeu,  ist  gerade  jetzt  nicbt  an  der  Zeit,  wo  unsere  Resultate  friiberen 
Zeiten  gegeniiber  docb  merklicb  bessere  geworden  sind. 

Wir  geben  jetzt  zur  Besprecbung  der  anderen  Fornien  der  Scoliose 
iiber  und  batten  bier  zunacbst 


2.  Die  rachitische  Scoliose 

zu  betracbten.  Die  racbitiscbe  Scoliose  kommt  etwa  bei  9,7*’/o  der 
racbitiscben  Kinder  vor  (Guerin). 

Ueber  die  Zeit  ibres  ersten  Auftretens  liegen  wertbvolle  statistiscbe 
Augaben  von  Eulenburg  vor.  Bei  500  Fallen  ergab  sicb  fiir  die 
ersten  Lebensjabre  folgende  Frequenz: 


Von  der  Geburt  bis  zuni 

1.  Lebensjabr 

58 

Falle 

11.60  7fl 

vom 

1.-2. 

272 

= 54,40  „ 

V 

2.-3. 

124 

n 

= 24,08  „ 

H 

3.-4. 

23 

= 4,06  „ 

V 

4.  5.  „ 

16 

n 

— 3,02  „ 

V 

5.-6. 

7 

= 1,04  „ 

N 

Die  racbitiscbe  Scoliose  tritt  also  vorwiegend  mit  dem  Beginn 
des  zweiten  Lebensjabres  auf,  jedenfalls  entwickelt  sie  sicb 
immer  vor  dem  scbulpflicbtigen  Alter. 

In  ibrer  patbologiscben  Anatomie  unterscbeidet  sicb  die 
racbitiscbe  Scoliose  nicbt  von  der  babituellen.  Wir  finden  dieselben 
Veranderungen  der  Wirbelkorper  und  des  Skelettes  wie  bei  jener.  Wobl 
aber  kommt  der  racbitiscben  Scoliose  ein  specifiscbes  kliniscbes 
Bild  zu. 

Wabrend  die  Kriimmungen  der  babituellen  Scoliose  mit  ibren 
Scbeiteln  im  Brust-  und  Lendentbeil  liegen,  liegt  der  Scbeitel  der 
racbitiscben  Scoliose  so  ziemlicb  in  der  Mitte  der  ganzen 
Wirbelsaule.  Wir  baben  sozusagen  eine  Totalscoliose  vor  uns,  denn 
die  Gegenkriimmungen  liegen  bocb  oben  im  dorsocervicalen  Segmente 
und  tief  unten  im  lumbosacralen  Abscbnitte  der  Wirbelsaule.  Die  Con- 
vexitat  der  Kriimmung  siebt  in  der  iiberwiegenden  Mebrzabl  der  Falle 
nacb  links;  bocbgradigere  rechtsconvexe  racbitiscbe  Scoliosen  siebt 
man  ungleicb  viel  seltener  als  die  linksconvexen. 

Dass  die  seitliche  Verkriimmung  bei  der  racbitiscben  Scoliose  vor- 
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Symptome. 


Fig.  309. 


Fig.  310. 


ziiglicli  die  Mitte  der  Wirbelsiiule  betrifft,  bangt  von  der  Aetiologie 
ab.  Sowie  bei  der  babituellen  Scoliose  ist  es  wolil  auch  bei  der  rachi- 
tischeii  Scoliose  der  Sitzact,  welcher  die  Scoliose  liervorruft.  Nur 
kommt  das  schiefe  Sitzen  namentlicli  auf  dem  Arm  der  Warterin  oder 
aiif  einer  ungleichmassigen  Unterlage  im  Bettchen  zu  Stande.  Com- 
binirt  sich  nun  die  statiscbe  Scbadlichkeit  des  Sitzens  auf  scbiefer 
Unterlage  mit  den  Wirkungen  einer  Ueberlastung  der  erweicbten 
Wirbelsaule  durcb  das  Kbrpergewicbt , so  biegt  sich  die  ja  noch  zu 
dieser  Zeit  gerade  Wirbelsaule 
ebenso,  wie  ein  in  der  Richtung 
seiner  Langsachse  iiberlasteter 
Stab  dies  thun  wurde,  d.  h.  in 
ihrer  Mitte  ab. 


li 


i 


' 


Die  Symptome  der  rachitischen  Scoliose  sind  sebr  pragnant.  '■ 
Wir  haben  die  linksconvexe  (Fig.  309)  oder  r echts con vexe^^ 
(Fig.  310)  Kriimmung  der  ganzen  mittleren  Wirbelsaule  mit-  ( 
in  der  Regel  luachtigem  Rippenbuckel,  der  sich  bis  zu  einer  form- ^ 
lichen  Kyphoscoliosis  steigern  kann,  ferner  eine  massige  Linksver-  | 

schiebung  des  Rumpfes  gegen  das  Becken,  so  dass  der  linke  Arm  frei  j 

pendelt.  Die  Veranderungen  in  der  Niveaudifferenz  der  Schulterbliitter 
sind  dabei  bedeutend  weniger  auffallend  als  bei  der  babituellen  Scoliose,  j 
da  ja  der  primare  Rippenbuckel  unterhalb  des  linken  Schulterblattes  ; i 
liegt.  Dagegen  steht  in  Folge  der  dorsocervicalen  Gegenkriimmung  | 
die  rechte  Schulter  holier  und  niehr  nach  hinten  als  die  linke.  Zu-  | i 


Symptome. 
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weilen  erstreckfc  sich  cler  Rippenbuckel  fast  iiber  eine  gauze  Thorax- 
halfte  (Fig'-  311a  imd  b).  Grerade  dieses  atypische  Verlialten 
ist  der  racbitisclien  Scoliose  eigen  gegeniiber  den  regularen 
Krtimmungen  der  babituellen  Scoliose. 

Das  Becken  ist  bei  der  rachitischen  Scoliose  weit  hocbgradiger 
veriindert  als  bei  der  babituellen  Scoliose.  Ebenso  finden  sich  baufig 
nocb  gleicbzeitig  die  racbitiscben  Deformitaten  anderer  Skeletttbeile. 

Die  Prognose  der  racbitiscben 
Scoliose  ist  desbalb  eine  ungUnsti- 
gere  als  die  der  babituellen  Scoliose, 
weil  der  Verlauf  der  Verkriimmung 
bei  ersterer  ein  bedeutend  scbnel- 
lerer  ist  als  bei  letzterer.  In  Folge 
der  Weicbbeit  der  Knocben  nebmen 


Fig.  311  a. 


Fig.  311b. 


die  patbologiscben  Veranderungen  an  diesen  rapid  zu,  und  ebenso 
rascb  tritt  die  vollige  Fixation  der  Scoliose  ein. 

Die  Tberapie  kann  in  den  Anfangsstadien  recbt  viel  erreicben. 

' Geradezu  unersetzlicb  ist  fiir  die  Anfangsstadien  bier  die  Lagerung 
der  racbitiscben  Kinder  im  Pbelps’scben  Stebbett,  wie  dies 
Noncben  zuerst  empfabl.  Wabrend  es  sonst  scbwer  ist,  kleine  Kinder 
in  horizontal er  Lage  fest  zu  erbalten,  und  dies  iiberbaupt  nur  dadurcb 
mbglicb  wird,  dass  man  das  Kind  geradezu  fest  bindet,  ist  die  Lagerung 
im  Pbelps’scben  Stebbett  sebr  beqbem  und  gestattet  den  Kindern 
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Stafcische  Scoliose. 


aussex'dem  noch  den  Grenuss  der  frisclien  Luft  uiid  die  Mogliclikeit  des 
Badens.  Ja  man  kann  dnrcli  queres  Ausspannen  eines  Gurtes  iiber  das 
Stelibett  ganz  leicbt  in  deni  Plielps’schen  Stebbett  eine  Barwell’sche 
Scblinge  anbringen  und  so  beide  Lagerungsvorrichtungen  combiniren.  ' 
^ Die  Beliandlung  der  vorgescbrittenen  racliitischen  Scoliose  fallt  < 

init  jener  der  habituellen  Scoliose  zusammen ; nur  erreicht  man  bei  I 

der  racliitischen  nocli  scliwerer  gutc  Resultate  als  bei  der  habituellen  | 
Scoliose. 


3.  Die  statische  Scoliose. 


Man  versteht  imter  der  statisclien  Scoliose  jene  primare  links- 
und  rechtsconvexe  Lendenkriimmung , welche  in  Folge  der  durch 
Verkiirzung  einer  unteren  Extremitat  bedingten  Becken- 
senkung  eintritt. 

Der  mechanische  Effect  einer  solchen  einseitigen  Beckensenkung 
und  die  Art  der  Ausgleichung  ist  nach  dem  beigegebenen  Schema 

Adam’s  (Fig.  312)  leicht  zu  verstehen. 
Stellt  man  die  quere  Beckenachse  in  nor- 
maler  Lage  dar,  so  wiirde  bei  Senkung 
derselben  in  der  Richtung,  wie  sie  durch 
e f angedeutet  ist , die  senkrecht  dazu 
verlaufende  Wirbelsaule  und  der  Kopf 
nach  links  uberfallend  in  die  Stellung 
d g komnien.  Es  wird  daher  zunachst 
der  Lendenabschnitt  nach  links  convex 
ausgebogen.  Nunmehr  wiirde  ein  Ueber- 
fallen  des  oberen  Wirbelsaulenabschnittes  '' 
nach  reclits  d li  erfolgen,  wenn  sich  nicht 


zur  Lendenkriimmung 


eine  entgegen- 


gesetzte  Verbiegung  des  Brusttheiles 
gesellte,  durch  welche  der  Schwerpunkt 
des  Rumpfes  und  Kopfes  wieder  senkrecht 
iiber  den  Mittelpunkt  der  Beckenachse 
gebracht  wird.  So  koiiimt  die  S-formige 
Kriimmung,  d.  h.  die  Scoliose,  um  die 
Achse  d c zu  Staiide. 

Die  Ursachen  des  Beckenschiefstandes  sind  mannigfacbe.  Die 
einfachsten  Verhaltnisse  bieten  sich  dann,  wenn  ein  Bein  ini  Wachs- 
thum  etwas  gegen  das  andere  zuriickbleibt.  Ueber  die  Haufig- 
keit  einer  solcben  Verkiirzung  einer  Extremitat  liegen  einige  genauere 
Daten  vor.  Enter  230  Scoliosen  fand  Staff  el  das  linke  Bein  62mal, 
Taylor  bei  32  Patienten  28mal  verkiirzt.  Sklifosowski  gibt  die 
Verkiirzung  des  linken  Beines  in  noch  hohereni  Procentsatz  an.  SoUten 
nicht  viele  dieser  statischen  Scoliosen  einfache  linksconvexe  Lendeu- 
scoliosen  sein , die  wir  ja  friiher  als  eine  recht  haufige  Form  kenneii. 
gelernt  haben?  Lorenz  konnte  in  100  genau  beobachteten  Fallen  nur 
einmal  eine  Verkiirzung  von  1^/2  cm  constatiren.  Es  konnen  hier  nur 
Resultate  den  Ausschlag  geben,  die  in  it  Hiilfe  genauer  Mess- 
apparate  gewomien  sind.  Derartige  Mittheilungen  hat  nur  Nebel 
geniacht.  Zahlreiche  mit  Sorgfalt  und  wiederholt  vorgenommeiie 


Symptome. 
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Messungeu  inifc  clem  Ziin d er’scbeu  Apparat  ergabeii,  dass  die  Bein- 
yerkurzung  fast  ebenso  baufig  recbts  wie  links  zn  constatiren  ist.  Unter 
82  Fallen  war  52mal  ungleicber  Stand  der  Spinae  pelvis  vorbanden, 
23mal  zu  Ungunsten  der  recbten,  29inal  zu  Ungimsten  der  linken 
Seite.  Dabei  kamen  Unterscbiede  von  weniger  als  0,5  cm,  die  im 
Bereicb  der  Feblerquellen  liegen,  links  5nial,  recbts  2mal  vor. 

Frolicb  gebt  entscbieden  viel  zu  weit,  wenn  er  alle,  aucb  die 
habituellen  Scoliosen  auf  eine  ungleiche  Lange  der  Extremitaten  zu- 
riickfiibren  will. 

Der  Beckenscbiefstand  muss  aber  vielleicbt  ebenso  oft  als  secun- 
dare  Veranderung  in  Folge  der  scbiefen  Belastung,  denn  als  primar, 
d.  b.  die  scoliotiscbe  Verbiegung  der  Wirbelsaule  veranlassend,  an- 
geseben  werden.  Jeder  Fall  einer  primaren  Lumbalscoliose  erweckt 
den  Eindruck,  dass  die  der  Convexitat  der  Lendenverkriimmung  ent- 
sprecbende  Beckenbalfte  tiefer  stebt  als  die  andere.  Diese  Tauscbung, 
an  die  man  sicb  bei  jeder  Untersucbung  erinnern  soil,  wird  bervor- 
o-erufen  durcb  das  scbarfere  Hervortreten  des  concavseitigen  und  die 
Verscbwommenbeit  der  convexseitigen  Contour  des  Darmbeinkammes. 

Als  Ursacben  der  Verkiirzungen  eines  Beines  kominen  ferner  in 
Betracbt  die  spinale  Kinderlabmung,  die  tuberculosen  Entzundungen 
sowie  Contracturen  und  Ankylosen  des  Hiift-  und  Kniegelenkes , die 
spontanen  und  traumatiscben  Epipbysenlbsungen , die  Fracturen  und 
Luxationen  an  der  unter en  Extremitat  und  dergleicben  Erkrankungen 
und  Verletzungen  mebr. 

Auf  statiscbe  Ursacben  fiibrt  Buscb  aucb  die  Scoliosen  zuriick, 
die  man  bei  Madcben  von  11 — 12  Jabren  zuweilen  siebt  und  die  einer 
zur  Pubertatszeit  entstebenden  starker  en  Converge  nz  der  Ober- 
scbenkel  ibr  Dasein  verdanken  sollen.  Buscb  sagt  darilber  folgendes: 
„In  den  Kinderjabren  stebt  das  Becken  der  Madcben  wie  ein  mann- 
licbes.  Nun  kommt  die  Zeit  der  Entwicklung.  Die  Beckenscbaufeln 
wolben  sicb  nacb  aussen,  das  ganze  Becken  tritt  breiter  auseinander, 
seine  Neigung  wird  eine  grossere.  Die  natiirlicbe  Folge  davon  ist, 
dass  die  Ricbtung  der  Oberscbenkel  eine  scbiefere  wird.  Ein  solcbes 
junges  Madcben  kann  nur  mit  der  grossten  Scbwierigkeit  stramm  gerade 
steben,  weil  die  Kniee  dabei  aneinanderstossen.  Es  setzt  desbalb  den 
einen,  gewobnlicb  den  recbten  Fuss  vor  den  andern  und  gibt  sicb  so 
durcb  die  Einsattelung  der  einen  Hiifte  die  vollstandige  Scoliosen- 
stellung.“  Nimmt  man  die  gescbilderte  Stellung  ein,  welcbe  die 
Franzosen  nacb  Bouvier  als  ,,le  bancber“  — vom  Vortreten  der  Hiifte 
(bancbe)  auf  Seite  des  stiitzenden  Beines  — bezeicbnen , so  bemerkt 
man,  wie  dies  nur  durcb  Beugen  des  Kniees  am  vorgesetzten  Beine 
mogbcb  ist,  und  dadurcb  wird  letzteres  in  statiscber  Hinsicbt  zu  einem 
verkurzten. 

Die  Symptome  der  statiscben  Scoliose  sind  neben  denen  der  babi- 
tuellen  Scoliose  vorziiglich  in  der  einseitigen  Beckensenkung  ge- 
geben  (Fig.  313).  Um  diese  zu  erkennen,  empfieblt  H.  L.  Taylor, 
den  entkleideten  Patienten  vor  sicb  bin  zu  stellen  und  die  Radialrander 
beider  Hiinde  unter  tiefem  Eindriicken  der  Weicben  von  oben  her  auf 
die  beiden  Darmbeinkamme  zu  legen.  Eine  grossere  Differenz  wird 
•sicb  dann  in  der  verschiedenen  Hochlage  der  Hiinde  ganz  gut  er- 
kennen lassen. 
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Symptome. 


iieclit  practise!!  ist  aucli  der  Vorschlag  Beely’s,  den  Patienten 
vor  einen  Pisch  zu  stellen  und  die  Hdhe  der  beiden  Spinae  ant.  sup. 
iiber  der  Tisebkante  niit  einander  zu  vergleicben. 

Den  Grrad  der  Beckensenkung  kann  man  in  einfacher  Weise  da- 


durch  ermitteln,  dass  man  unter  das  verkiirzte  Bein  bis  zur  Grerade- 
stellung  des  Beckens  Brettcben  unterlegt,  die  je  cm  hoch  sind. 

Aucb  Messungen  mit  dem  Bandmass  konnen  iiber  die  Grosse 
der  Beinverkurzung  Auskunft  geben.  Dabei  erlialt  man  aber  nie  ganz 
genaue  Resultate,  da  einmal  die  Messpunkte  selbst  oft  unsjmmetriscb 
gestaltet  sind,  dann  aber  auch  die  beiden  Beine  selbst  oft  nicht  genau 
in  ffleicbe  Abductions-  und  Rotationsstellung  zu  bringen  sind.  Diesen 


Fig.  813. 


Angeborene  Scoliose. 
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Uebelstanden  hat  mein  Assistent,  Dr.  Mohriug,  durch  Construction 
eines  einfachen  Messapparates  abgeholfen.  Die  Gestalt  desselben  er- 
lautert  beistehende  Abbildung-  (Pig.  314),  den  oberen  Bandstahl  gg 
legt  man  genau  auf  beide  Spinae  ant.  sup.,  wahrend  man  die  Fuss- 
sohlen  in  gleiclier  Entfernung  von  der 
Mittellinie  auf  die  Flatten  d dj  aufsetzt. 

Der  Zeiger  gibt  dann  auf  der  Scala  di- 
rect die  Differenz  der  Beinlangen  an. 

Die  Prognose  der  statischen  Sco- 
liose ist  eine  relativ  giinstige,  denn  sie 
fixirt  sich  dadurch,  dass  sich  die  Wirbel- 
saulenverkriimmung  beim  Sitzen  und 
Liegen  immer  wieder  ausgleicht,  und 
dadurch,  dass  der  Patient,  um  sein  zu 
kurzes  und  vielfach  auch  function s- 
untiichtiges  Bein  zu  entlasten,  die 
Gesammtlast  seines  Rumpfes  nach  der 
gesunden  Seite  auf  das  kraftige  Bein 
iibertragt  (J affe),  nur  unter  besonderen 
unglinstigen  Verhaltnissen,  namhch  dann, 
wenn  die  Ursache  der  Beckensenkung 
schon  seit  friiher  Jugend  datirt  und  die 
Knochen  abnorm  "weich  sind.  Ich  be- 
sitze  das  Skelett  einer  statischen  Scoliose 
nach  Tumor  albus  genu,  in  vs^elchem  sich 
die  anatomischen  Veranderungen  gerade 
so  ausgepragt  finden,  wie  bei  einer  ha- 
bituellen  Scohose  mittleren  Grades. 

Die  Therapie  der  nicht  fixirten 
statischen  Scohose  besteht  darin , dass 
man  die  gesenkte  Beckenhalfte  durch 
kunsthche  Yerlangerung  des  zu  kurzen 
Beines  hebt.  Diese  letztere  geschieht 
in  einfachster  Weise  bei  nicht  zu  be- 

deutender  Verkiirzung  durch  Sohleneinlagen  in  den  Stiefeln.  Bei 
starkerer  Verkiirzung  lasst  man  innen  in  den  Schuh  eine  Filzsohle, 
aussen  iiber  der  gewohnhchen  eine  entsprechend  hohe  Korksohle 
anbrmgen.  Eine  solche  Sohle  muss  von  der  Perse  bis  zu  der  Spitze 
des  bchuhes,  also  durchgehends,  verlaufen. 

• 4-  i.  ^1^^®  Bigiditat  des  Lumbalsegmentes  vorhanden,  so  vs^ird 

jetzt  dieselbe  Behandlung  mittelst  Redressionsiibungen  und  auch  wohl 
btutzapparaten  eingeleitet  wie  bei  der  habituellen  Scohose. 


Fig.  314. 


4.  Die  angeborene  Scoliose. 

1 -Die  angeborenen  Scoliosen  sind  ausserordentlich  selten.  Sie 
eruhen  theils  auf  fbtaler  Rachitis,  theils  kommen  sie  gleichzeitio- 
mit  anderweitigen  Defecten  und  Hemmungsbildungen  am 
OKelett  vor  und  beruhen  dann  auf  angeborener  keilfdrmiger  Ausbilduno- 
ernes  oder  mehrerer  Wirbelkdrper  oder  Einschaltung  iiberzahlio-e? 
Hof  fa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  28  ° ’ 
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asymmetriscli  gestalteter  Wirbel.  Rokitansky,  Adams,  Vogt, 
Busch  und  Sayre  haben  derartige  Falle  beschrieben,  die  wohl  kaum 
Gregenstand  der  Therapie  werden.  In  einem  Fall  von  Vogt  fand  sich 
z.  B.  bei  einem  1 Monat  alten  Kind  die  lumbodorsale  Scoliose  neben 
hochgradig  ungleichmassiger  Entwicklung  beider  Thoraxhalften,  Huhner- 
brust  und  starken  Epiphysenauftreibungen. 

5.  Die  cicatriciellen  Scoliosen. 

Wenn  sich  nach  ausgedehnten  einseitigen  Verbrennungen  des 
Rtickens  der  Narbenzug  entwickelt,  so  kann  dieser  die  Wirbelsaule 
krumm  ziehen,  wobei  naturlich  die  Concavitat  der  Verkriimmung  nach 
der  Seite  des  Karbenzuges  sieht.  In  solchen  Fallen  durchschneidet 
man  die  Narbe  an  der  am  meisten  gespannten  Stelle  und  hilft  durch 
plastische  Operationen  so  lange  nach,  bis  die  Wirbelsaule  wieder  ge- 
rade  gestellt  ist.  v.  Volkmanu  hat  durch  eine  solche  Operation  mit 
nachtblgender  orthopadischer  Behandlung  bei  einem  Knaben,  der  in 
Folge  narbiger  Schrumpfung  des  einen  M.  sacrolumbalis  eine  starke 
Lendenscoliose  erlitten  hatte,  eine  schnelle  und  glanzende  Heilung 
erzielt. 


6.  Die  empyematische  Scoliose. 

An  die  Narbenscoliosen  schliessen  sich  die  empy ematischen 
Scoliosen  an,  da  diese,  Avie  wir  friiher  bei  dem  empyematischen 
Retrecissement  thoracique  gesehen  haben,  ja  auch  durch  Schrumpfen 
der  Pleurablatter  entstehen. 

Die  Concavitat  der  empyematischen  Scoliose  sieht  in  der  Regel 
nach  der  Seite  der  atelectatischen  Lunge.  Compensirende  Gegenkriim- 
mungen  fehlen  oft  vollstandig.  Die  Rippen  der  kranken  Seite  beriihren 
sich  meistens,  Avahrend  die  ganze  Thoraxhalfte  dem  Becken  genahert 
und  das  Schulterblatt  ebenfalls  nach  abAvarts  gezogen  ist. 

Die  empyematische  Scoliose  entAvickelt  sichlangsam  in  1 — 2 Jahren, 
und  man  kann  bei  friihzeitiger  Einleitung  der  orthop’adischen  Behand- 
lung durch  ein  der  Verkrummung  entgegeuAvirkendes  redressirendes 
und  stiitzendes  Vorgehen  die  Deformitat  in  massigen  Grenzen  halten. 
Wir  verAveisen  hier  auf  das  beim  Retrecissement  thoracique  Gesagte. 


7.  Die  neurogenen  Scoliosen. 

a)  Die  paralytischen  Scoliosen. 

% 

Wenn  in  Folge  spinaler  Kinderlahmung  oder  irgend  einer 
andern  centralen  Ursache,  z.  B.  progressiA^er  Muskelatrophie, 
pseudohypertrophischer  Paralyse,  heredit'arer  Ataxie  (Fried- 
reich), Syringomyelic,  eine  Seite  des  Riickens  vorzuglich  gelahmt  ist, 
so  kbnnen  die  Muskeln  der  andern  Seite  die  Wirbelsaule  gegen  ihre 
Seite  hin  ausbiegen,  so  dass  eine  Verkrummung  der  Wirbelsaule  ent- 
steht.  Eine  solche  kann  sich  aber  auch  aus  rein  statischen  Ursachen 
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{ ausbilden.  Weuu  ntlmlicli  bei  paretisclier  Ruckenmuskulatur  (Mor- 

i van’scbe  Krankheit)  der  Rumpf  aufreclit  getragen  werden  soil,  so 

sucht  der  Patient  instinctiv  die  Haltimg  der  Wirbelsaule,  welclie  ihm 
^ durcb  Inansprucbnahme  seiner  Knoclienhemmungen  den  grossten  Halt 
gewabrt,  und  damit  konnen  sicb  dann  je  nacb  dem  Grad  der  Lah- 
mungen  verscbiedenartig  gestaltete  Krtimmungen  ausbilden.  Selbst  die 
Wirbelsaule  von  Erwaclisenen , so  z.  B.  von  Hemiplegikern,  kann 
unter  solcben  Urastanden  nock  von  einer  schweren  Deformirung  der 
Knocben  befallen  werden.  Charakteristiscb  fiir  die  paralytiscben  Sco- 
liosen ist  es , dass  sie  sicb  erst  sebr  spat  oder  gar  nicbt  fixiren  und 
dass  es  nur  selten  zu  hocbgradiger  Rippenbuckelbildung  kommt.  Da- 
gegen  findet  man  ofters  eine  Entwicklungshemmung  des  Thorax  auf 
der  gelahmten  Seite,  in  Folge  dessen  eine  hochgradige  Asymmetric  des 
Thorax  (Messner,  Kirmisson). 

Eine  antiparalytische,  womoglich  schon  prophylactische  Be  hand- 
lung  und  ein  gutes  Stiitzkorsett  werden  in  solchen  Fallen  zu  ver- 
ordnen  sein,  dock  gelingt  es  nickt  stets  einen  vollen  Erfolg  zu  erzielen. 


b)  Die  kysteriscken  Scoliosen. 

Die  hysterische  Scoliose  ist  in  allerjiingster  Zeit  von  C k.  Vic 
bearbeitet  Avorden.  Die  Verkriimmung  der  Wirbelsaule  ist  eine  dorso- 
lumbale,  nack  reckts  oder  links  convexe.  Die  Abbildung  auf  S.  436 
gibt  eine  gute  Ansckauung  der  Deformitat  (Fig.  315  a).  Die  Ursacke 
derselben_  ist  eine  Muskelcontractur , die  sick  namentlick  bei  jungen 
Madcken  im  Ansckluss  an  vorausgegangene  Traumen,  Gemutksbewegun- 
gen,  Ermiidungen  oder  nervose  Alterationen  ganz  plotzlick  und  gleick 
in  ikrer  ganzen  Vollstandigkeit  einstellt.  Es  kandelt  sick  um  eine 
local  zum  Ausdruck  kommende  Hysteric,  die  in  der  Regel  nack  kurzer 
Zeit  (8  Tage  bis  1 Monat)  wieder  versckwindet. 

Bezuglick  der  Diagnose  ist  es  wicktig,  dass  die  Contractur  und 
damit  die  Scoliose  in  der  Narcose  vbllig  versckwindet. 

Die  Bekandlung  muss  eine  antikysteriscke  sein  vermittelst  Electro- 
tkerapie.  Massage,  Hydrotkerapie  und  Hypnose. 


8.  Die  traumatischen  Scoliosen. 

Hack  Fracturen  und  Luxationen  der  Brust-  und  Lendenwirbel- 
saule,  die  nickt  oder  schleckt  eingericktet  worden  sind,  konnen  gelegent- 
hck  scoliotiscke  Haltungen  des  Rumpfes  zuruckbleiben , die  man  des 

oftern  durck  Anlegung  eines  Gyps-  oder  Holzkorsettes  giinstig  beein- 
tlussen  kann. 


9.  Die  rheumatischen  Scoliosen. 

Unter  der  vielgestaltigen  Gruppe  des  Muskelrkeumatismus  sind 
m der  Regel  weniger  rheumatiscke  Muskelaffectionen  begriffen  als 
^elmehr  Sckmerzen,  die  in  Folge  von  Ueberanstrengung  und  kleineren 
Muskelverletzungen  entstanden  sind.  Um  diesen  Sckmerzen  auszu- 
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weiclieu,  biegt  der  Patient  durch  die  gesunden  Muskeln  seine  Wirbel- 
saule  und  zwar  in  der  Regel  nur  den  Lendenabscbnitt  derselben  nacli 
der  kranken  Seite  bin  convex  aus. 

Da  das  patbologisch-anatomiscbe  Substrat  in  der  Muskulatur  sich 
meist  bald  spontan  oder  unter  dem  Einfluss  der  Massage,  Gymnastik, 
Bader  und  Electricitat  zuriickbildet,  ist  die  rheumatiscbe  Scoliose  aucli 
nur  eine  vorilbergebende  Storung,  die  zu  organiscben  Veranderungen 
am  Skelett  niclit  fuhrt. 


10.  Die  neuromuskulare  Scoliose,  die  Ischias  scoliotica. 

Im  Jabre  1878  bescbrieb  Gussenbauer  unter  dem  Namen  der 
neuromuskularen  Scoliose  ein  eigentbumlicbes  Krankbeitsbild,  das 
sicb  dadurcb  auszeicbnet,  dass  sicb  imAnscblusse  an  eine  langm- 
bestebende  Iscbias  eine  Ausbreitung  der  Scbmerzen  in  die 
Sacro-Lumbalgegend  und  eine  Scbiefstellung  des_ Stamines 
mit  scoliotiscben  Verbiegungen  der  Wirbelsaule  einstellt. 

Seitdem  ist  die  Iscbias  scoliotica,  dieser  Name  stamint  von 
Kocber,  vielfacb  bescbrieben  worden.  Gewiss  ist  sie  aucb  truliei 
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schon  oft  beobachtet,  clann  aber  stets  verkannt  worden.  Die  bis  lieute 
vorliegenden  Mittbeilungen  betrefiFen  sclion  mit  der  neuesten  Publi- 
cation von  Sachs  iiber  70  Falle. 

Der  Krankheitsverlauf  mid  das  Krankheitsbild  ist  etwa  folgendes : 

In  der  Hegel  handelt  es  sich  um  Menschen,  welche  durch  kiirzere 
oder  langere  Zeit,  oft  viele  Monate,  ja  1 — 2 Jahre  und  dariiber  in 
Folge  verschiedener  Ursachen  an  ischiadischen  Schmerzen  leiden,  und 
zwar  haufiger  nur  in  einer,  seltener  in  beiden  unteren  Extremitaten. 
Die  Schmerzen  beginnen  am  haufigsten  in  der  Hiiftgegend,  um  sich 
von  da  im  Verastlungsgebiet  des  Nervus  ischiadicus  zu  verbreiten. 
Es  gibt  aber  auch  Falle,  in  welchen  die  Schmerzen  am  Unterschenkel 
Oder  am  Oberschenkel  zuerst  auftreten,  um  sich  dann  spater  in  die 
Glutaal",  Sacral-  und  Lumbalgegend  auszubreiten.  Die  Schmerzen 
localisiren  sich  aber  in  der  Regel  nicht  im  Verlaufe  des  Nervus  ischia- 
dicus aUein,  sondern  auch  in  den  musculo-cutanen  Nerven  des  Ischia- 
dicus und  in  den  cutanen  Nerven,  welche  dem  Sacral-  und  Lumbalplexus 
angehoren. 

In  dem  ersten  Falle,  welchen  Nicoladoni  beobachtete,  waren 
nach  der  vorausgegangenen  linksseitigen  Ischias  auf  einmal  Schmerzen 
in  der  linken  Unterbauchgegend , in  der  Inguinalfalte  und  besonders 
heftig  in  der  linken  Scrotalhalfte  aufgetreten,  um  dann  wieder  zu 
verschwinden , wahrend  die  Ischiasschmerzen  zuriickblieben.  Es  ist 
ferner  hervorzuheben,  dass  in  einzelnen  Fallen  sich  die  Schmerzen  auf 
der  entsprechenden  Seite  entlang  der  Wirbelsaule  bis  in  die  Hals- 
gegend  erstrecken  und  daselbst  durch  Contractionen  des  Sacrolumbalis, 
Longissimus  dorsi  und  Cervicalis  ascendens  beim  tiefen  Athemholen, 
Husten  und  Niesen  ausgelbst  werden  konnen.  Die  Schmerzen  wechseln 
h’aufig  an  Intensitat,  sie  verschwinden  fur  einige  Zeit,  um  dann  wieder- 
zukehren. 

Wahrend  nun,  wie  gesagt,  die  ischiadischen  Schmerzen  kurzere 
Oder  langere  Zeit  bestanden  haben,  stellt  sich  allmahlich  oder  auch 
plotzhch  die  eigenthiimliche  Deformation  am  Stamme  und  die  Ver- 
kriimmung  der  Wii’belsaule  ein. 

In  Bezug  auf  die  abnorme  Haltung  des  Stammes  und  die  Ver- 
kiiimmung  der  Wirbelsaule  sind  die  Falle  nicht  alle  ganz  gleich  artig’, 
es  gibt  vielmehr  mehrere  Variationen.  Immerhin  ist  die  Haltung, 
welche  man  anfangs  als  pathognomonisch  betrachtete,  die  haufigste 
(Fig.  316).  Bei  ihr  ist  der  Stamm  auf  die  entgegengesetzte  Seite 
geneigt,  auf  welcher  die  ischiadischen  Schmerzen  aufgetreten  sind 
(heterologe  Scoliose).  Der  Stamm  kann  aber  auch  nach  derselben  Seite 
verschoben  sein  (homologe  Scoliose),  ja  es  kommen  selbst  alternirende 
Scoliosen  vor,  derart,  dass  der  Stamm  in  demselben  Falle  bald  nach 
der  einen,  bald  nach  der  anderen  Seite  geneigt  gehalten  wird  (Remak, 
r 1 macht  die  seitliche  Neigung  den  Eindruck,  als  wenn 

die  Wirbelsaule  und  damit  der  Thorax  in  der  Verbindung  des  Lenden- 
segmentes  mit  dem  Kreuzbein  seitlich  verschoben  ware.  Es  kann  sich 
aber  auch  eine  vollstandige  Totalscoliose  bilden.  Ueber  solche  Fiille 
berichtet  Albert. 

_ Neben  der  Scoliose  besteht  eine  mehr  minder  bedeutende 
eigung  des  Stammes  im  Becken  nach  vorne  und  zuo'leich 
eine  geringe  Kyphose  der  Wirbelsaule  im  Lendensegment. 
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Endlich  besteht  nocli  in  den  ineisten  Fallen  eine  melir  minder 
ausgesprochene  Rotation  der  Wirbelsaule  in  den  scoliotiscb  ver- 
kriiminten  Lenden-  und  Brustsegmenten  und  zwar  im  Sinne  der 
Convexitiit  derKriimmungen.  Die  ubrigen  Erscbeinungen  im  Be- 
reiche  des  Schultergurtels  und  am  Becken  sind  lediglicb  eine  Folge 
der  angegebenen  Haltungsanomalieen  der  Wirbelsaule  und  der  Neigung 
des  Stammes  im  Becken,  so  die  ungleiche  Hdbe  der  Schultern  mit  der 
Dreliung  des  Schultergurtels  und  des  Thorax  ira  Sinne  der  Scoliose 
und  Rotation  der  Wirbelsaule  im  Brustsegment , die  Annaherung  des 
Rippenbogens  an  die  Crista  ossis  ilei  der  gesunden  Seite,  die  Neigung 


des  Beckens  auf  die  gesunde  Seite  und  die  dadurch  bedingte  vorwie- 
gende  Belastung  der  gesunden  unteren  Extremitat  und  Drehung  des 
Beckens  um  die  sagittalen  Achsen  der  Hiiftgelenke.  Die  Rotation  des 
Beckens  kann  auch  ganz  fehlen. 

Auf  der  kranken  Seite  springt  der  Sacrolumbalis  oft  deutlich  her- 
vor,  auch  fuhlt  man  auf  derselben  Seite  oft  deutlich  die  Processus 

transversi  unter  der  Muskulatur. 

Zwischen  dem  letzten  Lendenwirbel  und  der  Spina  post,  superior 
ossis  ilei  findet  sich  haufig  ein  Druckschmerzpunkt  (Nicoladoui). 

In  diagnostischer  Hinsicht  ist  ferner  zu  betonen,  dass  sich  die 
scoliotische  Kriiinmung  bei  der  Suspension  des  Korpers  ineistens  aus- 
gleicht.  Erhebt  sich  ein  solcher  Patient  mit  den  Handen  und  lasst 
er  den  Kbrper  herabhangen,  so  verschwindet  die  Verkriimmung  unrt 
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die  abnornie  Haltung  des  Stammes,  um  sofort  wieder  zu  ersclieiiieu, 
Tvenn  sicli  der  Patient  anf  die  Beine  stellt.  Gussenbauer  hat 
dies  schon  bei  - seinen  ersten  Patienten  constatirt.  K ocher  legte 
seine  Patienten  auf  eine  horizontale  Unteiiage  und  unterstiitzte  all- 
mahlich  die  Lendenwirbelsaule,  und  dabei  verschwand  die  Scoliose 
ebenfalls. 

Wie  stehen  nun  diese  eben  beschriebenen  Erscheinungen  unter 
einander  in  ursachlichem  Zusammenhang?  Zur  Beantwortung  dieser 
Frage  hat  sich  fast  jeder  Beobachter  eine  eigene  Theorie  gebildet. 

So  hielt  Albert  den  Zustand  fiir  eine  Art  reflectorischer  Con- 
tractur,  und  ebenso  stellten  sich  Bab  in  ski  und  Brunelli  vor,  dass 
die  Scoliose  eine  Folge  der  Entlastungsbestrebungen  des  Kranken  sei, 
der  sein  krankes  Bein  moglichst  schont,  um  den  Ischiadicus  vor  Druck 
zu  bewahren  und  so  die  Schmerzen  zu  lindern. 

Nicoladoni  nahm  an,  dass  es  sich  um  eine  Verbreitung  der 
Erkrankung  von  dem  Plexus  sacralis  auf  Zweige  des  Plexus  lumbahs 
handle.  Gelange  die  neuritische  Entziindung  ascendirend  vom  Plexus 
sacralis  his  in  den  Wirbelcanal  des  Lendensegmentes,  so  entstehe  die 
Scoliose,  indem  in  Folge  der  Anschwellung  der  einen  Halfte  der  Cauda 
equina  fiir  das  befallene  Individuum  das  Bediirfniss  eintritt,  fiir  die  im 
Lendensegmente  eingeschlossenen , gequollenen  Nervenstamme  Baum 
zu  schafPen. 

Die  von  Schiidel  vertretene  Ansicht  geht  dahiu,  dass  die  Ur- 
sache  der  Scoliosis  in  den  Muskeln  gelegen  sei.  Er  fand  bei  seinen 
anatomischen  Praparationen , dass  vom  zweiten  Sacralnerven  ein  Ast 
durch  das  erste  Foramen  sacrale  posticum  zum  Sacrolumbalis  hinauf- 
zieht  und  nur  in  dessen  Muskelfleisch  verfolgt  werden  kann,  und  glaubt 
nun,  dass  die  Mitbetheiligung  dieses  Nerven  bei  bestehender  Ischias 
: zur  Schmerzhaftigkeit  des  Erector  trunci  fiihrt,  dass  dadurch  dieser 
Muskel  insufficient  wird,  und  dass  daraus  die  Neigung  des  Stammes 
; auf  die  entgegengesetzte  Seite  resultire.  Durch  die  Neigung  des 
: Stammes  werden  die  afficirten  Muskeln  zugleich  in  Extension  erhalten, 

I damit  keine  unwillkiirlichen  Zuckungen  zu  Stande  kommen  und  keine 
1 reflectorischen  Anfalle  von  Ischias  durch  sie  hervorgerufen  werden 
1 konnen. 

Schii del’s  Befunde  stehen  im  Einklang  mit  der  Erkl’arung,  die 
• Gussenbauer  schon  bei  der  Beobachtung  seiner  ersten  Falle  ge- 
'.  geben  hatte.  ' 

Gussenbauer  halt  fiir  die  Ursache  der  Rumpfverschiebung  ein 
Trauma,  eine  Muskelnervendehnung,  daher  die  Bezeichnung 

■ Scoliosis  neuromuscularis.  Nach  Gussenbauer  nehmen  Ischiadiker, 

1 zumal  wenn  die  Erkrankung  schon  langere  Zeit  besteht , haufig  eine 
j Haltung  ein.  Sie  stehen  und  gehen  mit  in  der  Hiifte  flectirtem 

Beine  der  kranken  Seite,  sie  zucken  mit  dem  Korper  zusammen,  sowie 
t eine  Steigerung  der  Schmerzen  eintritt,  sie  beugen  sich  mit  grosser 
Vorsicht  nach  vorne  und  erheben  sich  aus  der  gebeugten  Stellung  nur 

■ langsam  und  mit  Anstrengung.  Man  kann  sich  nun  leicht  vorstellen, 

''  dass  unter  solchen  V erhaltnissen  gelegentlich  einmal  eine  Dehnung 
' Oder  wiederholte  Zerrungen  im  Erector  trunci  der  afficirten  Seite  sich 
" emstellen , der  Muskel  schmerzhaft  wird  und  deshalb  allmahlich  die 

abnorme  Haltung  sich  einstellt. 
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Die  eben  vorgetragenen  Theorieen  sind  die  alteren.  Wenn  sich 
nun  aucli  gegen  jede  derselben  berechtigte  Einwande  erbeben  lassen, 
so  baben  sie  docb  jedenfalls  die  Babn  gewiesen,  auf  der  man  zu  der 
ricbtigen  Erklarung  gekommen  ist.  Diese  verdanken  wir  den  vereinten 
Bestrebungen  der  neueren  Forscber,  von  denen  wir  Fischer  und 
Schbnwald,  Sachs  und  Mann  bervorbeben  miissen. 

Diese  Autoren  baben  zunachst  gezeigt,  dass  die  urspriingliche  An- 
sicbt  Nicola doni’s  zu  Recbt  bestebt,  dass  sicb  namlich  die  typiscbe, 
gekreuzte  Ischias  scoliotica  nur  dann  entwickelt,  wenn  die  Neu- 
ralgie  vom  Plexus  sacralis  auf  den  Plexus  lumbalis  iibergreift. 
Die  weitere  Folge  dieser  Mitbetbeiligung  des  Lendengeflecbtes  ist  dann 
die  Functionsuntucbtigkeit  der  der  kra-nken  Seite  ent- 
sprecbenden  Lendenmuskulatur.  Diese  Muskeln  werden  entweder 
dadurcb  leistungsunfabig,  dass  sie  paretiscb  werden  (Mann),  oder  dass 
bei  ihrer  Contraction  durcb  die  Zerrung  der  sie  versorgenden  Nerven 
Scbmerzen  entsteben  (Sachs).  Die  in  Betracbt  kommenden  Muskeln 
sind  der  untere  Tbeil  des  Sacrolumbalis,  der  Quadratus  lum- 
borum  (Sachs)  und  der  Ileopsoas.  Werden  die  beiden  ersteren 
Muskeln  auf  einer  Seite  functionsunfahig,  so  kriimint  sicb  die  Wirbel- 
saule  naturgemass  nacb  der  anderen  Seite.  Die  Mitbetbeiligung  des 
Ileopsoas  erklart  dagegen  die  Vornuberneigung  des  Korpers  und  die 
leicbte  Flexion  des  Beines  der  kranken  Seite. 

Ist  einmal  die  ScoliOse  entstanden,  so  entwickeln  sicb  die  Ky- 
phose  und  die  Rotation  der  Wirbelsaule  einfacb  als  Folge  der  ver- 
anderten  Belastung.  Eine  Muskelwirkung  braucbt  man  dazu  nicbt 
anzunehmen. 

Die  gegebene  Erklarung  passt  nicbt  allein  fiir  die  typiscbe,  son- 
dern  aucb  fiir  die  anderen  Formen  der  iscbiadiscben  Scobose.  So  kann 
man  zur  Erklarung  der  „bomologen“  Scoliosen  entweder  ein  Ueber- 
greifen  und  Ueberwiegen  der  Functionsunfahigkeit  auf  die  Muskeln  der 
urspriinglicb  gesunden  Seite  annebmen  (Mann)  oder  ein  vorwiegendes 
Befallensein  der  vorderen  kurzen  Aeste  des  Plexus  lumbalis,  zu  deren 
Scbonung  der  Rippenbogen  dem Darmbeinkamm  genabertwird  (Fiscber- 
Scbbnwald)  oder  aber  man  kann  an  einen  Spasmus  der  entsprecbendeu 
Muskeln  denken  (Brissaud). 

Totalscoliosen  entsteben,  wenn  die  Parese  den  ganzen  Riicken- 
strecker  einer  Seite  ergreift. 

Die  alternirende  Scoliose  im  Falle  Remak’s  erklarte  sicb  durcb 
die  individuelle,  aussergewohnlicb  gute  Beberrscbung  der  activen 
Bewegungen  der  Lendenwirbelsaule  von  Seiten  des  Patienten. 

Die  Bebandlung  der  Ischias  scoliotica  bestrebt  zunachst  die  Hei- 
lung  der  Ischias.  Ich  babe  in  meinen  Fallen  ebenso  wie  Gussen- 
bauer  und  Andere  in  den  ibrigen  vbllige  Heilung  durcb  metho- 
discbe  Massage  der  Riickenmuskeln  und  des  ganzen  von  der  Ischias 
befallenen  Beines,  in  Combination  mit  der  Electricit at,  metbodiscber 
Gymnastik  und  den  von  Scbiidel  empfoblenen  prolongirten  Baderu 
erreicht. 

K ocher  bat  in  seinen  Fallen  nacb  vergeblicben  andern  ver- 
sucben  die  blutige  Debnung  des  Iscbiadicus  gemacht  mit  dem  Er- 
folge,  dass  langere  oder  kiirzere  Zeit,  oft  erst  viele  Monate  nacb  der 
Operation  Heilung  eintrat. 
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1st  die  Ischias  gelieilt,  so  bedarf  die  dann  doch  oft  nocli  persistirende 
Scoliose  einer  gesonderten  Behandlimg,  die  iiuserer  ublichen  Scoliosen- 
beliandlung  entspricbt.  Es  kommt  aiicli  liier  vorwiegend  auf  die  Mobili- 
sirung  der  Wirbelsaiile  an. 


Deformitateii  der  oberen  Extremitat. 

A)  Deformitaten  der  Schultergegend. 

1.  Der  angeborene  Hochstand  des  Schulterblattes. 

Der  angeborene  Hochstand  des  Schulterblattes  oder  die 
angeborene  Verschiebung  des  Schulterblattes  nach  oben  ist 
eine  Defornaitat,  auf  die  uns  Sprengel  im  Jahre  1891  aufmerksam 
machte.  Seitdem  sind  weitere  Falle  von  Kolliker,  Schlange,  Per- 
mann,  Beely,  Kirmisson,  Joa- 
chims thal  und  von  Bolten  aus 
meiner  Klinik  mitgetheilt  worden. 

Sicher  ist  die  Deformitat  gar  nicht  so 
selten.  Ich  kenne  jetzt  schon  nahezu 
20  Falle.  Unter  12  von  Bolten  zu- 
sammengestellten  Beobachtungen  be- 
ti'af  die  Deformitat  9 mal  die  linke  Seite. 

Symptome.  Legen  wm  der  Be- 
schreibung  einen  Fall  von  hnksseitiger 
Deformitat  zu  Grunde,  so  fallt  bei  der 
Betrachtung  von  hinten  sofort  auf,  dass 
die  linke  Schulter  hoher  steht  als  die 
rechte  (Fig.  317).  Zugleich  besteht  eine 
leichte  linksconvexe  Brustscohose.  Die 
linke,  ubrigens  nicht  verkleinerte  Sca- 
pula steht  um  etwa  3 — 5 cm  hoher  als 
die  rechte.  Mit  dem  Schulterblatt  ist 
natiirlich  auch  das  ganze  Schulter- 
gelenk  und  das  acromiale  Ende  der 
Clavicula  entsprechend  dislocirt.  Die 
Spina  scapulae  liegt  in  einer  Hohe 
mit  dem  Proc.  spinosus  des  7.  Hals- 
wirbels.  Das  untere  Ende  der  Scapula 
ist  oft  so  stark  den  Dornfortsatzen  genahert,  dass  der  axillare  Band 
des  Schulterblattes  nahezu  horizontal  steht  (Kirmisson).  Der  M.  tra- 
pezius der  linken  Seite  springt  scharf  hervor,  und  es  erscheint  daher 
der  Hals  links  verkurzt  und  voluminoser.  Am  obern  medialen  Winkel 
der  in  die  Hohe  geriickten  Scapula  hat  man  bei  der  Palpation  das 
Gefuhl,  als  wenn  eine  Exostose  hakenartig  nach  vorn  bis  fast  zur 
Clavicula  verlaufe.  Was  man  da  fiihlt,  ist  aber  keine  Exostose, 
sondern  der  obere  Rand  der  Scapula.  Ich  habe  das  gelegentlich 
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der  Opei-cation  eiiies  Falles  coiistatirt.  Der  Arm  kann  leicht  bis  zur 
Horizontalebene  oder  aucb  nocb  etwas  libber  gehoben  werden. 

Neben  der  bescbriebenen  Deformitat  findet  sich  zuweilen  nocb  eine 
mebr  oder  weniger  bocbgradige  Asymmetrie  des  Gesicbtes  und  des 
Scbadels  und  andere  Entwicklungsbemmungen , so  in  einem  meiner 
Falle  ein  totaler  Radiusdefect.  Es  fiibrt  uns  dies  zur 

Aetiologie  der  Deformitat.  In  den  bisber  bekannten  Fallen  wurde 
wiederbolt  eine  geringe  Frucbtwassermenge  bei  der  graviden  Mutter 
gefunden.  Dazu  war  in  mebreren  Fallen  der  Arm  bei  der  Geburt 
nacb  binten  umges cblagen,  oder  er  wurde  aucb  nocb  im  Scblafe 
so  gebalten. 

Nacb  diesen  Beobacbtungen  konnte  man  den  Hocbstand  der 
Scapula  als  eine  Anpassung  an  eine  in  utero  zu  Stande  gekommene 
feblerbafte  Haltung  der  entsprecbenden  oberen  Extremitat,  also  als 
intrauterine  Belastungsdeformitat,  auffassen,  Andererseits  kbnn- 
ten  aber  die  zuweilen  gleicbzeitig  vorbandenen  unzweifelbaften  Ent- 
wicklungsbemmungen, wie  der  totale  Radiusdefect  dafiir  sprecben,  dass 
es  sicb  aucb  beim  Hocbstand  der  Scbulter  um  eine  congenitale  Ent- 
wicklungsstbrung  bandelt.  Es  Aviirde  dann  die  Scbulterdeformitat 
mit  der  Verkiirzung  des  Trapezius  und  der  Scbadelasymmetrie  ebenso 
erklart  werden  miissen,  wie  das  congenitale  Caput  obstipum  (Scblange). 
Nacb  einer  Beobacbtung  von  Bar  ist  binwiederum  Kirmisson  der 
Ansicbt,  dass  es  sicb  um  eine  primare  Formstbrung  der  Scapula  selbst 
bandelt. 

Von  tberapeutiscben  Maassnabmen  liegt  bisber  nur  ein  von  mil- 
vorgenommener  Operationsversucb  vor.  Durcb  offene  Durcbscbnei- 
dung  aller  sicb  von  oben  ber  an  die  Scapula  ansetzenden  Muskeln 
babe  icb  eine  entscbiedene  Besserung  des  Zustandes  erzielt.  Icb  wollte 
die  falscblicb  angenommene  Exostose  abmeisseln,  fand  aber,  wie  gesagt, 
dass  eine  Exostose  gar  nicbt  existirt. 

2.  Die  angeborenen  Luxationen  des  Schultergelenkes. 

Angeborene  Scbultergelenksluxationen  sind  in  der  Lit- 
teratur  vielfacb  bescbrieben  worden.  Die  wenigsten  der  mitgetbeilten 
Falle  verdienen  aber  diesen  Namen.  Die  meisten  derselben  sind  viel- 
mebr  paralytiscbe  Deformitaten,  wie  wir  sie  gleicb  besprecben  werden. 
Sie  wurden  aber  fur  angeborene  gebalten,  weil  die  Patienten,  die  meist 
im  erwacbsenen  Alter  untersucbt  wurden,  angaben,  die  Deformitat  scbon 
seit  friibester  Kindbeit,  zu  besitzen.. 

Nicbtsdestoweniger  existiren  einige  Beobacbtungen,  in  denen  die 
Diagnose  unzweifelbaft  ricbtig  war. 

So  zunacbst  zwei  anatomiscb  untersucbte  Falle  von  Smith.  Die 
eine  dieser  Luxationen  war  eine  Luxatio  bumeri  subcoracoidea 
duplex.  Bei  der  lebenden,  29  Jabre  alten  Patientin  zeigten  beide 
Scbultern,  namentlicb  aber  die  linke,  ein  ungeivobnlicbes  Aussehen. 
Die  Scbultern  waren  abgeflacbt;  das  Acromion  sprang  deutlicb  ber- 
vor,  das  Caput  bumeri  lag  unter  dem  Proc.  coracoideus.  Der  Elleu- 
bogen  stand  seitwarts  ab,  konnte  jedocb  dem  Thorax  leicbt  genabert 
werden. 
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Die  a n a 1 0 m i s c li  e U n t e r s u c li u 11  g ergab  uun  folgendes  : Linker- 
seits  war  kaiim  die  Spur  einer  normalen  Cavitas  glenoidalis,  rechter- 
seits  nur  der  aussere  Rand  der  letzteren  vorhanden.  Unter  der  hinteren 
Flacbe  des  Proc.  coracoideus  faud  sich  dagegen  tlieils  auf  der  Costal- 
fliiche,  tbeils  auf  dem  Axillarrande  der  Scapula  eine  gut  ausgebildete 
Gelenko-rube.  Sie  reiclite  bis  zur  unteren  Plache  des  Proc.  coracoideus, 
von  welclieni  der  Humeruskopf  nur  durch  die  Gelenkkapsel  getrennt 
war.  Zwischen  dem  Rande  der  Neartbrose  und  dem  Proc.  coracoideus 
bestand  kein  Zwiscbenraum.  Die  Grelenkkapsel  setzte  sicb,  vollstandig 
auso’ebildet,  von  der  nicbt  entwickelten  Cavitas  glenoidalis  aus  ringsum 
auf^die  neugebildete  Grelenkflache  fort.  Die  Humeruskbpfe  batten  eine 
ovale  Grestalt,  indem  ibr  binterer  Tbeil  feblte.  Der  gauze  Humerus 
war  diinn  und  atropbiscb.  Die  Sebne  des  Biceps  war  normal  und  ent- 
sprang  von  der  Spitze  der  urspriinglicben  Pfanne. 

Aebnlicbe  Falle  baben  Ammon  bei  einem  50  Jabre  alten  Mamie 
und  Melicber  bei  einem  3 Tage  alten  Kinde  bescbrieben. 

Der  zweite  anatomiscb  untersucbte  Pall  von  Smith  betrifft  die 
zweite  Varietat  der  angeborenen  Scbultergelenksluxatioueii,  iiamlicb  eine 
Luxatio  subacromialis. 

Bei  der  lebenden,  42  Jabre  alten  Frau  ragten  der  Proc.  cora- 
coideus und  das  Acromion  stark  bervor;  die  Gelenkflacbe  war  aber 
nicbt  zu  fiiblen.  Der  Humeruskopf  bildete  unter  und  binter  der  Spitze 
des  Acromion  eine  runde  Gescbwulst.  Der  Oberarm  bing  berab,  der 
Vorderarm  war  pronirt.  Bei  der  Section  fand  sicb  keine  Spur  einer 
Gelenkflacbe  an  der  normalen  Stelle,  dagegen  batte  sicb  auf  der 
ausseren  Flacbe  des  Scbulterblattbalses  eine  in  jeder  Beziebung  voll- 
standige  Neartbrose  gebildet.  Die  Bicepssebiie  war  normal;  sie  ent- 
sprang  am  oberen  inneren  Tbeil  der  Neartbrose.  Der  Humeruskopf 
Avar  oval  gestaltet.  Das  Tuberculum  minus  bildete  einen  Vorsprung, 
war  veiTangert  und  abnlicb  gebogen  wie  der  Proc.  coracoideus. 

Ebenfalls  eine  Luxatio  subacromialis,  und  zwar  eine  doppel- 
seitige,  beobacbtete  Kiister  bei  einem  1 Jabr  alten  Kinde. 

Wabrend  am  recbten  Arm  ausser  einer  Feststellung  des  Ober- 
armes  mit  der  Langsacbse  nacb  vorn  und  unten  nicbts  Auffalliges 
bemerkt  wurde,  stand  der  linke  Arm  ebenfalls  nacb  vorn  und  unten 
gericbtet,  zugleicb  aber  so  stark  pronirt,  dass  die  Handflacbe  gerade 
nacb  aufwarts  gericbtet  war.  Hand-  und  Ellenbogeiigelenk  standen 
flectirt,  und  es  konnte  an  letzterem  Gelenk  die  Flexion  nur  durcb  starke 
Gewaltanwendung  iiberwunden  Averden,  wabrscbeinlicb  wobl  in  Folge 
einer  Zerrung  des  Biceps,  dessen  Sebne  durcb  die  Luxation  gezwungen 
war,  einen  Umweg  zu  macben. 

Eine  weitere  Form  der  congenitalen  Scb  niter  luxation  bat  Guerin 
einmal  bei  einem  18  Jabre  alten  Knaben,  das  zweite  Mai  an  einem  sonst 
nocb  deformen  Fotus  gesebeii.  Es  bandelte  sicb  uni  eine  Sub  luxation 
des  Humeruskopfes  nacb  oben  und  aussen  mit  Verdrangung 
des  Acromion  und  des  Proc.  coracoideus  nacb  oben.  Wabrscbeinlicb 
gebort  bierber  aucb  die  Beobacbtung,  die  Froriep  als  congenitale 
Luxation  abbildet  (Fig.  318). 

Gaillard  bat  eine  Luxatio  bumeri  congenita  infraspin  at  a 
bescbrieben.  Bei  einem  Madcben  entdeckte  man  einige  Tage  nacb  der 
Geburt,  dass  der  linke  Arm  missgestaltet  war  und  der  Ellenbogen  vorn 


444 


Angeborene  Luxation  des  Schultergelenkes. 


Leibe  abstancl.  Spater  fancl  man  den  Arm  fast  unbeweglicb.  Gaillard 
sab  die  Patientin  in  ihrem  16.  Lebensjabr  und  fand  den  Oberarm  in 
der  Fossa  infraspinata,  den  ganzen  Arm  aber  atropliiscb. 

Gaillard  leitete  zunacbst  eine  permanente  Extension  an  dem 
recbtwinklig  abducirten  Arm  ein  und  versuchte  dann  die  Reposition 
des  Kopfes,  die  nach  weiteren  Versucben  gelang,  Der  Kopf  schliipfte 
aber  beim  Nachlass  der  reponirenden  Manipulationen  sofort  wieder  an 
seine  alte  Stelle.  Mit  Hulfe  eines  Verbandes  gelang  es  scbliesslich, 
ibn  dauernd  reponirt  zu  balten,  Avorauf  sicb  dann  allmablicb  die 
Function  des  Armes  bedeutend  besserte. 

ZM’^ei  Aveitere  abnlicbe  Falle  verdanken  Avir  Scud  der.  Wir  haben 


Fig.  318. 


dieser  kleinen  Zabl  von  Fallen  nur  nocb  Weniges  binzuzufugen.  Es 
bandelt  sicb  Avobl  bei  der  congenitalen  Scbulterluxation  ebenso  um  eine 
Hemmungsbildung  Avie  bei  der  congenitalen  Huftluxation.  Unter- 
sucbungen  existiren  aber  dariiber  nicbt. 

Was  die  Tberapie  anbetrijfft,  so  konnte  man  das  Vorgeben 
Gaillard’s  und  die  Reposition  desselben  nacbabmen.  So  erzielte  Jenni 
durcb  Reposition  mit  nacbberiger,  Monate  lang  fortgefiibrter  Fixation 
der  Gelenke  bei  einem  6^2  Jabre  alten  Madcben  einen  A'^ollen  Erfolg. 

Misslingt  die  Cur  auf  diese  Weise,  so  konnte  man  bei  Kindern 
Avobl  die  blutige  Reposition  versucben  mit  Annabung  des  Kopfes  an 
seiner  normalen  Stelle.  Daneben  Aviirde  dann  eine  Kriiftigung  der 
Scbultermuskulatur  und  des  ganzen  Oberarmes  die  Hauptsacbe  sein. 
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3.  Das  paralytische  Schlottergelenk  der  Schulter. 

Die  Schultermuskeln,  vor  Allem  der  Deltoides  und  die  Auswarts- 
roller,  sind  bekanntlich  gleiclizeitig  die  Spanner  der  Schultergelenks- 
kapsel.  Aehnlicli  wie  der  Limbus  cartilagineus  am  Huftgelenk  sorgen 
sie  fiir  die  Aequilibrirung  des  Armes  im  Schultergelenk. 

Werden  nun  diese  Muskeln  aus  irgend  einer  Ursacbe  functions- 
untiichtig,  so  verliert  die  Kapsel  ilire  Spannung,  der  Arm  aber  sinkt, 
seiner  Schwere  und  dem  Zuge  der  Innenrotatoren  folgend,  soweit 
herab,  als  es  die  scblaffe  Kapsel  erlaubt.  Das  Gewicbt  des  Armes 
ziebt  nun  bestandig  an  der  atoniscben  Kapsel  und  vermag  diese  dadurcli 
in  bedeutendem  Maasse  zu  debnen.  Damit  ist  aber  die  Function  des 
Gelenkes  vernicbtet,  es  ist  ein  Schlottergelenk  entstanden. 

Die  Labmungen  der  Scbultermuskeln , welcbe  zu  derartigen 
, Scblottergelenken  Veranlassung  zu  geben  verinbgen,  konnen  aus  ver- 
i scbiedenen  Ursacben  entsteben. 

i Am  baufigsten  sind  sie  wobl  die  Folge  von  traumatiscben,  bei 

i der  Geburt  entstandenen , nicbt  bebandelten  Epipbysenlosungen. 

I Es  tritt  aucb  dann  im  Laufe  der  Zeit  in  der  Regel  eine  bocbgradige 
i Rotation  des  gelabmten  Armes  nacb  innen  auf. 

Ebenfalls  wabrend  der  Geburt  konnen  durcb  Druck  bei  der 
i manuellen  Extraction  Labmungen  des  Nervus  axillaris  und  des 
j Nervus  suprascapularis  oder  des  Plexus  bracbialis  und  damit 
j Labmungen  des  Deltoides  und  der  Aussenrotatoren  des  Armes  erfolgen. 
i Aucb  nacb  der  Geburt  sind  traumatiscbe  Deltoides- Lab- 

mungen selbst  bei  Kindern  durcb  Quetscbungen , Scblage,  Stosse, 
Ueberfabren werden  nicbt  selten.  Damit  eine  solcbe  Labmung  aber 
entsteben  kann,  muss  der  den  Deltoides  allein  innervirende  Nervus 
axillaris  durcb  die  Gewalt  getroffen  werden.  Dies  gescbiebt  am  leicb- 
testen  an  der  Stelle,  wo  der  aus  dem  Plexus  bracbialis  austretende 
Nerv  sicb  von  bin  ten  um  den  Humerus  berumscblingt, 

Weiterbin  geben  gelegentlicb  scbwere,  ungebeilte  Neuritiden  Ver- 
anlassung zur  Labmung. 

Ferner  kann  dieselbe  aucb  von  einer  spin  ale  n Kinderlabmung 
berriibren,  welcbe,  nacbdem  sie  vorber  aucb  die  unteren  Extremitaten 
befallen  batte,  an  diesen  zuriickgegangen  und  nur  an  der  Scbulter  oder 
aucb  am  ganzen  Arm  stationar  geblieben  ist.  Die  Scbulterlabmung 
kann  aber  aucb  obne  alle  Betbeiligung  der  unteren  Extremitaten  fiir 
sicb  allein  besteben.  Es  ist  dies  allerdings  selten  und  wurde  von 
Heine  unter  158  Beobacbtungen  spinaler  Kinderlabmung  nur  2 mal 
beobacbtet. 

Diesen  paralytiscben  Scblottergelenken  gegeniiber  bat  Remak 
jiingst  einen  interessanten  Fall  beobacbtet,  indem  bei  cerebraler 
Kinderlabmung  in  Folge  einer  Contractor  des  M.  pectoralis  major 

I eine  babituelle  Luxation  des  betreffenden  Scbultergelenkes  nacb  binten 
eingetreten  war. 


i 
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Symptoms. 

Die  Symptome  des  durcli  alle  diese  Lasionen  hervorgerufenen 
Zustandes  sind  trotz  der  genannten  verscliiedenen  Ursachen- im  ausser- • 
lichen  Bilde  fast  vollig  ubereinstimmend  (Fig.  319).  , 

Die  nonnale  Schulterwolbung  ist  verloren  gegangen,  das  Acromion 


Fig.  319. 


springt  scharf  hervor,  unter  dem  Acromion  befindet  sicli  eine  tiefe^^ 
Delle,  welche  in  einem  sanft  convexen  Bogen  in  die  Contour  des  Armes^lJ 
iibergeht.  Diese  Delle  ist  durch  das  Herabsinken  des  Oberarmes  entjfl 
stanclen,  indein  der  Luftdruck  die  Weichtheile  zwischen  das  AcromiorB® 
und  den  Hunieruskopf  nach  innen  drangt.  Der  Arm  hangt  schlaff 
Leibe  herab,  er  ist  dabei  nieist  zugleich  stark  nach  einwarts  gedreht,^  ■ 
Avahrend  die  Hand  in  starker  Pronationsstellung  steht.  Es  kommt  diese ■ 
Einwartsrotation  des  Amies  mit  Hyperpronation  der  Hand  jedesmal  .■ 
Stande,  sobald  nach  Ausschaltung  der  Auswartsdreher  die  Bewegung'  ■ 
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des  Oberarmes  lediglicli  der  Wirkuiig  der  Einwilrtsroller,  des  Pectoralis 
major,  des  Latissimus  dorsi  iind  des  Teres  major,  anheimgegeben  ist. 
I Der  ganze  Arm  baumelt  nur  noch  so  zu  sagen  an  der  sclilaffen  Kapsel. 
Man  kann  ibn  niclit  nur  nacli  vorn,  sondern  aucli  nach  hinten  in  den 
grossten  Excursionen  scliwingen,  ebenso  leicbt  ibn  aber  aucb  soweit 
I erbeben,  dass  der  Kopf  die  Gelenkpfanne  beriibrt,  oder  ibn  wieder  so- 
, weit  nacb  vorn  oder  nacb  binten  scbieben,  dass  er  subluxirt  auf  den 
I Raudern  der  Pfanne  stebt.  Sobald  der  Arm  wieder  sicb  selbst  iiber- 
^ lassen  bleibt,  sinkt  er  seiner  Scbwere  nacb  berab,  soweit  es  die  Lange 
{ der  Kapsel  erlaubt.  Es  ist  also  eine  exquisite  Scblotterverbindung 
i vorbanden.  Bei  dem  Falle  Reinak’s  trat  die  Reposition  der  Luxation 
ein,  sobald  der  Patient  seinen  Vorderarm  auf  den  Riicken  legte.  Eine 
active  Erbebung  des  Oberarmes  ist  nicbt  moglicb,  denn  der  Patient 
kann  nur  sein  Scbulterblatt  bewegen,  die  Bewegung  dieses  letzteren 
bat  aber  in  Folge  der  Kapselerscblaffung  nicbt  den  Eiufluss  auf  die 
Bewegung  des  Amies,  wie  wir  sie  bei  der  Ankylose  des  Scbultergelenkes 
kennen  lernen  werden.  Der  Patient  kann  bocbstens  mit  Zubiilfenabme 
der  Brust-  und  Riickenmuskeln  Scbleuderbewegungen  mit  dem  Arme 
ausfiibren.  Ebenso  ist  durcb  die  Hyperpronation  des  Vorderarmes  der 
Gebraucb  der  Hand  sebr  eingescbrankt. 

So  wie  die  Muskeln  dem  Auge  scbwacb  entwickelt  erscbeinen,  so 
sind  sie  es  aucb  in  der  That.  Bei  der  Betastung  derselben  fiiblt  man 
unter  der  Haut  statt  des  prallen  Muskelpolsters  nur  eine  weicbe,  scblaffe 
Masse.  Die  faradiscbe  Erregbarkeit  der  Muskeln  ist  meist  fast  ganz 
aufgeboben,  wabrend  die  cutane  Sensibilitat  erbalten  bleibt. 

Verlauf  und  Prognose. 

Die  paralytiscbe  Scbulterdeformitat  kann  von  selbst  nicbt  beilen. 
Im  Gegentbeil  verscblecbtert  sicb  der  Zustand  mit  dem  Wacbstbum 
der  Kinder  mebr  und  mebr.  Der  Abstand  des  Kopfes  von  dem  Acromion, 
der  anfangs  wobl  nur  1 cm  betragen  batte,  nimmt  mebr  und  mebr 
zu,  so  dass  er  scbliesslicb  3 cm  (Wolff,  Friedberg),  oder  8^/2  cm 
(Scbiissler)  betragen,  ja  selbst  so  gToss  werden  kann,  dass  man 
zwiscben  Kopf  und  Acromion  drei  Finger  (Bardeleben  bei  einem 
3jabrigen  Kinde)  oder  gar  vier  Finger  (N  a n o n i bei  einem  4jabrigen 
Kinde)  einlegen  kann. 

Zu  der  Deformitat,  zu  der  Muskelatropbie  und  der  Gebraucbs- 
unfabigkeit  fast  der  ganzen  oberen  Extremitat  gesellt  sicb  dann  im 
weiteren  Verlauf  stets  nocb  ein  Zuriickbleiben  der  ganzen  Entwicklung 
der  befallenen  Tbeile.  Das  Knocbenwacbstbum  bleibt  in  alien  Dimen- 
sionen  verringert,  so  dass  nicbt  nur  der  Oberarm,  sondern  aucb  die 
Scapula  und  Clavicula  im  spateren  Leben  bedeutend  kurzer  sind , wie 
an  der  anderen  Seite  und  die  Atropbie  sicb  aucb  auf  die  ganze  obere 
Rumpfbalfte  erstreckt. 


T b e r a p i e. 

Die  Tberapie,  weicbe  den  paralytiscben  Scblottergelenken  gegen- 
dber  in  friiberen  Jabren,  selbst  unter  der  Hand  eines  Heine,  so  gut 
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wie  aussiclitslos  Avar,  liat  in  der  neueren  Zeit  doch  recht  erfreuliche 
Resultate  erzielt. 

Die  Aufgabe  der  Beliandlung  ist  zunachst  die,  den  gelalunten, 
atrophisclien  Muskeln  die  Last  des  Armes  abzunehmen,  d.  b.  den  letzteren 
so  zu  stiitzen,  dass  die  Ursprungs-  und  Ansatzstellen  der  gelabmten 
Muskeln  Avieder  einigermaassen  in  ihre  ricbtige  anatoraische  Lagerung 
zu  einander  gebracbt  Averden.  Ist  dies  erreicbt,  so  muss  dann  eine 
consequent  durcbgefiibrte,  metbodiscbe  Massage,  electrische  Bebandlung. 
Hydrotherapie  und  Gymnastik  die  gelabmten  und  atropbiscben  Muskeln 
Avieder  zur  Action  zu  bringen  sucben. 

Wabrend  sicb  die  letzteren  Maassnabmen  aus  unseren  friiberen, 


Fig.  320. 


im  allgemeinen  Tbeile  gegebenen  Vorscbriften  obne  Aveiteres  ableiteu 
lassen,  mussen  Avir  auf  die  Metboden  naber  eingeben,  AA-elcbe  die 
Fixation  des  Armes  an  dem  Scbulterblatt  gestatten  sollen.  Wir  ratben 
bier  nun  stets,  zunacbst  die  Bandage  zu  versucben,  welcbe  Scbiissler 
angegeben  bat  und  mit  Avelcber  es  dieser  Autor  in  Verbindung  uiit 
der  Massage,  Gymnastik  und  Electricitat  nacb  6 ^2  jabriger  Bebandlung 
in  einem  sebr  scliAveren  Falle  von  Labmung  der  recbten  Scbulter  er- 
reicbte,  dass  die  Patientin  mit  Leicbtigkeit  scbreibt,  zeicbnet  und  ar- 
beitet,  ja  aucb  ziemlicb  fertig  Klavier  spielt. 

Die  Scbiissler’scbe  Bandage  bestebt  im  Wesentlicben  aus  einem 
Scbulterring,  an  dessen  innerer  Flilcbe  drei  Luftkissen  angebracht  sind 
und  dessen  innerer  Rand,  Avenn  die  Bandage  flacb  vor  uns  liegt,  um 
einen  Halbmesser  von  etiva  45  cm  gekrummt  ist.  Die  Luftkissen  konnen 


Apparat  von  Schiissler. 
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beliebig  aufgeblasen  Averden,  so  dass  dem  Gelenk  die  notliige  Stiitze 
gegeben  werden  kann,  oline  dass  Druckerscheinungen  auf  Nerven  oder 
Gefasse  liervorgerufen  werden.  Die  beiden  kleinereii  Luftkissen,  welche 
vor  und  binter  der  Scliulter  ihre  Lage  haben,  gleiclien  zwei  gleicli- 
scbenkligen  Dreiecken , die  ibre  Spitze  nacb  der  Acbselboble  kebren. 
Das  grbssere,  in  der  Acbselboble  liegende  Luftkissen  stellt  eine  ab- 
gestunipfte  Pyramide  dar  mit  stark  abgerundeten  Kanten  und  so  scbrager 
Acbsenstellung,  dass  die  obere  Grundflacbe  zuni  Tbeil  die  untere  Grund- 
flacbe  und  damit  den  inneren  Rand  der  Bandage  iiberragt.  Die  An- 
legung  dieser  letzteren  erlautert  die  beistebende  Fig.  320. 

Den  gleicben  Zweck  AAue  die  Scbiissler’scbe  Bandage  verfolgt 


Fig.  321. 


I die  von  Tiemann  construirte  Scbulter-Oberarmkappe  aus  Leder,  deren 
I Ausseben  Fig.  324  wiedergibt. 

I ^ Aucb  Billrotb  bat  einen  Apparat  gegen  das  Scblottergelenk  der 
I Scbulter  angegeben,  den  wir  beistebend  nacb  der  Bescbreibung  Nedopil’s 
I abbilden  (Fig.  321).  Aebnlicb  wie  dieser  Billrotb’scbe  Apparat  ist 
der  den  gleicben  Zweck  verfolgende  von  Collin  gestaltet  (Fig.  322). 
Bei  einem  13  jahrigen  Madcben,  das  nacb  traumatiscber  Epipbysen- 
i losung  eine  starke  Einwartsrotation  des  Armes  zuriickbehalten  hatte, 

I bat  Heusner  mit  grossem  Erfolg  einen  Correctionsapparat  in  Form 

I 6iner  den  Arm  in  20 — 30  Windungen  umkreisenden  Spirale  aus 

I Stabldrabt  verwendet,  die  einestbeils  an  einer  mit  dem  Korsett  ver- 

I bundenen  Acbselstiitze,  anderntbeils  mit  einem  ledernen  Halbbandscbub 

befestigt  war  (Fig.  323). 

1st  die  Braucbbarkeit  des  Armes  auf  ortbopadiscbem  Wege  nicbt 
zu  erreicben,  so  bleibt  uns  nocb  der  Versucb  mit  einem  anderen  Mittel, 
Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chinirgie.  2.  Aufl.  29 
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um  den  Arm  wieder  brauchbar  zu  macben,  namlicli  mit  der  Arthro- 
dese des  Schultergelenkes. 

Dieselbe  wurde  zuerst  mittelst  Anfrischung  der  Knoi’pelflachen, 
Exstirpation  der  Kapsel  und  Silberdrahtnaht  des  Grelenkkorpers  im 
Jahre  1879  von  Albert,  aber  ohne  Erfolg  ausgefiihrt.  Spater  wurde 
sie  jedoch  von  J.  Wolff  und  Karewski  niit  Erfolg  wiederholt.  Es 
kommt  hauptsachlich  darauf  an,  den  Kopf  an  die  Cavitas  glenoidalis 
und,  wenn  es  geht,  auch  an  das  Acromion  zu  befestigen.  Es  ge- 
scliieht  dies  am  besten  mittelst  eines  Silberdrahtes.  Stets  soil  man 
auch  ein  gutes  Stuck  der  Kapsel  exstirpiren,  so  dass  die  Gelenkhbhle 
moglichst  verkleinert  wird. 


Fig.  322. 


Eine  knocherne  Verwachsung  der  Gelenkenden  wird  man  wohl 
durch  die  Arthrodese  des  Schultergelenkes  kaum  erzielen.  Eine  solche 
ist  aber  auch  gar  nicht  nothig.  Wenn  es  nur  gelingt,  den  Kopf  mog- 
lichst nahe  an  das  Schulterblatt  zu  halten,  so  werden  die  Bewegungen 
dieses  letzteren  auf  den  Oberarm  ubertragen  werden  konnen,  mdem  die 
Patienten  dann  lernen,  ihren  Pectorahs  major  und  Latissimus  dorsi, 
sowie  den  Trapezius  und  die  Rhomboidei  so  zu  verwenden,  dass  sie  imt 
denselben,  die  vorher  nur  Schleuderbewegungen  ausfuhren  konnten,  jetzt 
zweckmassige  Ab-  und  Adductionen,  sowie  Hebe-  und  Senkbewegungen 
des  Oberarmes,  wenn  auch  nur  in  bescheidenem  Maasse,  ausfuhren 

konnen.  . . . j 

Die  Arthrodese  bleibt  jedenfalls  das  Ultimum  refugmm,  und  nui 

als  solches  konnen  wir  dieselbe  empfehlen. 
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4.  Contracturen  und  Ankylosen  des  Schultergelenkes. 

Obgleich  alle  von  uus  friiher  anfgefiihrten  Ursachen  der  Con- 
tracturen und  Ankylosen  auch  am  Scliultergelenk  zu  diesen  patliologi- 
sclien  Aftectionen  fuhren  konnen,  entstehen  dieselben  mit  Vorliebe  dock 
ini  Anschluss  an  bestiminte  Verletzungen  und  Erkrankungen. 

Von  den  Verletzungen  sind  scbwerere  Contusionen  des ’Schulter- 
gelenkes, intracapsulare  Fracturen  oder  extracapsulare  Fracturen  mit 


Fig.  323. 


starker  Callusbildung,  mit  Pfannenbriichen  oder  Brilchen  der  Tubercula, 
complicirte  Luxationen,  die  eingerichtet,  aber  weiter  nicht  nachbehandelt 
wurden,  und  veraltete,  nicht  eingerichtete  Luxationen  zu  nennen.  Ferner 
kann  allzulange  Immobilisation  des  Schultergelenkes  in  Verbilnden  eine 
Contractur  des  Schultergelenkes  veranlassen. 

Von  Erkrankungen  kommen  zunachst  solche  der Weichtheile 
in  Betracht.  Namentlich  sind  hier  die  periarticularen  Schrumpfungs- 
l>i’ocesse  zu  nennen,  welche  von  einer  chronischen  Entziindung  der 
unter  dem  iJeltoides  und  dem  Acromion  gelegenen  Schleimbeutel 
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ihren  Ausgang  nehmen,  Affectionen,  die  man  nacla  Duplay  unter  dem 
Namen  der  Periarthrite  scapulo-hum^rale  zusammenfasst.  Diese 
chronischen  Schleimbeutelentziindungen  entstehen  in  der  Regel  im  An- 
schluss an  Verletzungen  der  Schulfcergegend  und  beschriinken  vorzugs- 
weise  die  Abductionsbewegungen  des  Armes,  wabrend  die  Grelenk- 
boble  selbst  ganz  frei  sein  kann. 

Neben  diesen  Schruinpfungsprocessen  sind  es  ferner  des  ofteren 
Narbenbildungen,  welcbe  durch  die  im  Gefolge  von  Verletzungen 
und  Yerbrennungen  auftreteuden  Substanzverluste  in  den  Weichtbeilen, 
namentlicb  in  der  Acbselhoble  entstehen  und  das  Scbultergelenk  fixiren 
kbnnen. 

Ungleicb  viel  baufiger  als  von  den  Weichtbeilen  nimmt  aber  die 
Contractur  oder  Ankylose  des  Scbultergelenkes  ihren  Ausgang  im  Ge- 
lenk  selbst. 

Die  Contractur  kann  im  Anschluss  an  alle  Entziindungen  des 
Scbultergelenkes  entstehen,  und  zwar  bildet  sicb  dann  stets  eine  Ad- 


ductionscontractur  des  Armes  aus,  indem  derselbe  seiner  Schwere 
folgend  nacb  abwarts  am  Leibe  heruntersinkt.  Hatte  die  Entziindung 
als  serose  oder  pannose  Arthritis  langere  Zeit  bestanden,  so  kann 
die  Contractur  entweder  durch  nutritive  Schrumpfung  der  Adductoren 
oder  durch  Schrumpfung  der  Kapsel  und  der  Gelenkbander  entstehen. 
War  die  Arthritis  eine  eitrige  gewesen,  so  kann  die  Contract  zu 
einer  Ankylose  werden  in  Folge  des  Zugrundegehens  der  Gelenkweich- 
theile  und  Zerstorung  der  Gelenkknorpel. 

. Auch  die  Tuberculose  des  Gelenkes  vermag  zur  Ankylosenbiidung 
Veranlassung  zu  geben,  sei  es  nun,  dass  der  seltenere  Fall  voidiegt, 
dass  eine  f ungbse  Granulationstub erculose  einmal  ausgeheilt  ist, 
Oder  dass  die  als  Caries  sicca  bekannte  Form  der  Tuberculose,  die 
ia  gerade  fur  das  Scbultergelenk  typisch  ist,  zur  Bildung  trockenei 
Granulationen  Veranlassung  gegeben  hat,  welcbe  allmahlich  zu  einem 

festen  Gewebe  zusammengeschrumpft  sind.  o i u 

Weiterhin  kann  eine  Arthritis  deformans  das  Schulteioelenk 
unbeweA-lich  machen,  oder  es  kann  sich  in  letzterem  eni  chronischer 
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Grelenkrheumatismus  entAvickeln,  Was  man  aber  gewbhnlich  unter 
(liesem  Namen  verstebt,  das  sind  nicht  so  oft  die  eigentliclien  zur 
Kapselverdickung  mid  -Sclirumpfimgfiibrenden  rlieumatischen  Erkrankun- 
gen,  alsVielmelir  Kesiduen  alterer  traumatiscber,  seroser  oder  pannoser 
Entzimdungen  oder  deren  Uebergange  zur  Arthritis  deformans. 

Erwahnen  wollen  wir  noch,  dass  auch  liysterische  Contrac- 
tu ren  am  Schultergelenk  vorkommen. 

Die  Ankylosen  konnen  alle  Formen  annebmen,  so  dass  man  bei 
der  Blosslegung  des  Grelenkes  entweder  nur  fibrose  oder  knorpelige  oder 
kuocberne  Verwacbsungen  der  Gelenkenden  findet. 


Symptome  und  Diagnose. 

Das  Hauptsymptom  der  Scbultergelenkscontractur  ist  die  Beweg- 
licbkeitsbescbrankung  des  Armes.  Derselbe  liegt  am  Leibe  an 
und  kann  nur  durcb  Vermittelung  der  Scapula  erboben  werden.  Diese 
Abduction  ist  allerdings  bei  vdlbger  Verwacbsung  der  beiden  Gelenk- 
endeii  aucb  nur  eine  geriuge,  etwa  bis  zu  einem  balben  recbten  Winkel, 
so  dass  der  Patient  wobl  zur  Noth  die  Gabel  zum  Munde  fiihren,  sicb 
aber  nicht  mebr  kammen  kann.  Ausser  von  der  functionellen  Storung 
ist  die  Contractur  und  namentbcb  die  Ankylose  des  Schultergelenkes 
stets  noch  von  einer  Deformitat  der  Schulter  begleitet.  Die  das 
Gelenk  umgebenden  Muskeln  iverden  in  Folge  des  Nichtgebrauches  nach 
kurzer  Zeit  atrophisch,  so  dass  die  Schulter  zwar  noch  abgerundet  ist, 
. aber  die  Skeletttheile  doch  auffallend  hervorspringen.  Man  erkennt 
dies  namentlich,  ivenn  man  einen  solchen  Patienten  von  hinten  her 
betrachtet. 

Die  Diagnose,  ob  man  es  in  einem  vorhegenden  Falle  mit  einer 
Contractur  oder  einer  Ankylose  zu  thun  hat,  kann  nur  in  der  Nar- 
: cose  gestellt  werden,  indem  die  Untersuchung  dann  ergeben  wird,  ob 

!;  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  noch  theilweise  erhalten  oder  voll- 
standig  erloschen  ist.  Man  lasst,  um  dies  zu  constatiren,  die  Scapula 
: fest  fi^ren,  umgreift  dann  selbst  mit  der  einen  Hand  von  der  Schulter 

I her  das  Gelenk,  mit  der  andern  das  untere  Humerusende  und  sucht 

i nun  durch  Abduction,  Vor-  und  Riickwartsbewegungen  Rotationen  mit 

I dem  Arme  auszufiihren.  Bei  der  Stellung  der  Diagnose  mussen  natiir- 
1 lich  ^e  voraufgegangenen  Verletzungen  oder  Erkrankungen  mit  be- 
i riicksichtigt  werden. 


T h e r a p i e. 

Die  Behandlung  der  Schultergelenkscontracturen  ist  im 
I Ganzen  eine  recht  dankbare,  wenn  man  dieselbe  consequent  durch 

: Wochen  oder  selbst  viele  Monate  hindurch  fortsetzt.  Eine  solche  lange 

■ Behandlungsdauer  setzt  natiirlich  viele  Geduld  von  Seiten  des  Arztes 

und  der  Patienten  voraus.  Gewbhnlich  lassen  die  letzteren  zuerst  aus, 
indem  sie  einestheils  die  Schmerzen,  anderntheiis  die  lange  Dauer,  auf 
die  man  sie  ja  aufmerksam  machen  muss,  furchten.  Erwachsene  kann 
nian  dann  wohl  auch  gehen  lassen,  wenn  dieselben  mit  ihrem  Zustand 
zufrieden  sind.  Bei  Kindern  muss  man  dagegen  energisch  auf 
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die  Fortsetzuug  der  Behandlung  dr  ingen,  denn  ausnahmslos 
bleibt  bei  der  Steifigkeit  des  Schultergelenkes  im  Kindesalter  nicht 
nur  das  Scliulterblatt  und  der  Arm  im  Wachsthum  zuriick, 
sondern  die  Wa ch sthumsb  emmun g erstreckt  sich  auch  uber 
die  gauze  obere  Korperhalf te. 

Was  nun  die  Art  und  Weise  der  Behandlung  selbst  betrifft,  so 
setzt  sich  dieselbe  bei  noch  theilweise  vorhandener  Beweglichkeit  des 
Gelenkes  eine  vollige  Mobilisirung  desselben  zum  Ziel.  Man  kann 
‘dieselbe  auch  erreichen,  wenn  man  in  folgender  Weise  vorgeht. 

Zunachst  gilt  es,  den  Rest  der  Beweglichkeit  moglichst  zu  stei- 
gern.  Wm  konnen  dazu  vier  verschiedene  Wege  einschlagen.  Ent- 
weder  konnen  wir  die  gewaltsame  Dehnung  der  contracturirten 
Weichtheile  in  der  Narcose  vornehmen,  oder  wir  konnen  die  Deh- 
nung durch  permanente  Extension  oder  durch  die  Anwendung 
des  elastischen  Zuges  oder  durch  die  Anwendung  besonderer  Ap- 
parate  zu  erreichen  suchen.  1st  durch  eines  dieser  Mittel  oder  durch 
Combination  derselben  der  Arm  beweglicher  geworden,  so  sucht  jetzt 
eine  methodische  Grymnastik  die  Beweglichkeit  in  normale  Crenzen 
iiberzufuhren , wahrend  die  Massage  in  Form  der  Effleurage  und 
Petrissage  die  Muskulatur  der  Schulter  und  des  ganzen  Armes  kraftigt 
und  in  Form  der  Friction  den  Resten  des  Bindegewebes  an  dem  Gie- 
lenk  zur  Resorption  verhilft.  Unterstiitzt  -wird  die  Massage  dabei  durch 
die  gleichzeitige  Anwendung  der  Electricitat  und  der  Hydrothe- 
rapie,  indem  letztere  theils  in  Form  von  Douchen  auf  das  Gelenk, 
theils  in  Form  von  feuchtwarmen  Ueberschlagen  ilber  dasselbe  ange- 
wendet  wird. 

Was  nun  diese  einzelnen  Maassnahmen  des  nahern  betrifft,  so 
wird  die  gewaltsame  Dehnung  der  contracturirten  Weichtheile 
in  tiefer  Narcose  vorgenommen.  Die  Scapula  wird  von  einem  Assi- 
stenten  fest  fixirt  und  der  Arm  dann  selbst  durch  Rotationen  nach 
innen  und  aussen  frei  gemacht.  1st  er  so  lockerer  geworden,  so  werden 
jetzt  auch  Ab-  und  Adductionen,  Vor-  und  Rtlckwartsbewegungen  und 
schliesslich  Kreisbewegungen  hinzugefugt.  Man  muss  namentlich  mit 
den  Rotationen  bei  alteren  Patienten  vorsichtig  sein,  da  man  sonst  eine 
Fractur  des  Humerus  erzeugen  konnte.  Bei  der  Ausfuhi-ung  der  Be- 
wegungen  fiihlt  man  das  krachende  Nachgeben  der  Weichtheile  und 
das  Schleifen  des  Kopfes  im  Gelenk  selbst  auf  einer  rauhen  Unterlage. 
1st  der  Arm  beweglich  gemacht,  so  wird  der  Patient  in  das  Bett  ge- 
bracht,  der  Arm  aber  nicht  wieder  an  den  Leib  gelegt,  sondern  sus- 
pendirt  und  zwar  taglich  mehrmals  in  verschiedenen  Stellungen.  Uni 
dies  leicht  thun  zu  konnen,  hat  sich  mir  die  kilrzhch  von  Sonnen- 
burg  empfohlene  Suspensionsvorrichtung  sehr  bewahrt.  Die  an 
deni  Galgen  angebrachte  Querstange  lasst  sich  leicht  in  jeder  beliebigeii 
Stellung  fixiren,  so  dass  sich  auch  die  Stellung  des  mittelst  Heftpflaster- 
streifen  an  der  Querstange  befestigten  Amies  beliebig  variiren  lasst. 
Urn  das  Gelenk  selbst  herum  applicire  ich  nach  der  Operation  eine  Eis- 
blase  oder  einen  feuchtwarmen  Umschlag.  Die  sich  nach  dem  Erwachen 
des  Patienten  aus  der  Narcose  einstellenden  Schmerzen  werden  durch 
Morphium  oder  durch  eine  Cocaininjection  in  das  Gelenk  gelindert. 
Gleich  vom  zweiten  Tage  an  wird  nun  das  Gelenk  massirt , was  sich 
an  dem  suspendirten  Arm  gut  ausfiihren  lasst.  Die  Suspension  wild 
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etwa  5'Tage  eingelialten,  dann  beginnt  die  metliodisclie  Gymnastik  in 
o-leich  zu  besprechender  Weise. 

Die  gewaltsame  Dehnung  der  Weichtlieile  wird  nun  bedeutend 
erleiclitert,  wenn  man  vor  Ansfiihrung  derselben  deu  Arm,  je  nacli  der 
Scliwere  des  Falles,  8 — 14  Tage  in  der  Eicbtung  seiner  Aclise  ver- 
mittelst  zweier  Heftpflasterstreifen , die  jenseits  der  Finger  durcli  ein 
Spreizbrettchen  auseinandergelialten  und  an  die  beiden  Seiten  des  Ar- 
mes  bis  an  die  Achsellioble  angeklebt  werden  imd  an  dem  Spreizbrett 
Gewiclite  tragen,  permanent  extendirt.  Die  Weicktheile  geben 
dann  ausserordentlich  viel  leicliter  nach,  so  dass  ich  die  Verbin  dung 
der  permanenten  Gewichts extension  mit  dem  Brisement 
force  in  jedem  Falle  anrathen  moclite. 


In  leicliteren  Fallen  brauchen  diese  ebengenannten  Mittel  niclit 
in  Anwendung  gezogen  zu  werden.  Man  erreickt  dann  die  geniigende 
Dehnung  der  Weichtheile  allein  schon  durch  die  Anwendung  des 
elastischen  Zuges  oder  mittelst  eines  zu  diesem  Zwecke  von  mir 
angegebenen  Apparates. 

, In  welcher  Weise  man  den  elastischen  Zug  applicirt,  das  zeigt 
uns  ein  Blick  auf  beistehende  Figur,  welche  das  Vorgehen  Reibmayer’s 
illustrirt  (Fig.  325).  Bei  dem  Reibmayer’schen  Apparat  ist  der  Stab  b 
entsprechend  der  freien  Excursion  des  Schultergelenk.es  nach  drei  Seiten 
stellbar.  Der  elastische  Gurt  g bewirkt  die  Bewegung  an  dem  peri- 
pheren  Ende,  wahrend  der  Gegendruck  durch  die  am  Hauptstabe  a 
verstellbare  Pelotte  c geschieht. 

Der  Reibmayer’sche  Apparat  wirkt  in  leichteren  Fallen  ganz 
gut ; in  schwereren  Fallen  ist  die  Scapula  nicht  genugend  fixirt  und  der 
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Hoffa’s  Mobilisii’ungsappamt. 


Zug  am  Oberarm  so  schmerzliaft  fur  den  Patienten,  dass  man  den 
Apparat  immer  nur  fur  ganz  kurze  Zeit  anlegen  kann. 

Diese  Nachtheile  babe  icb  bei  der  Behandlung  meiner  Patienten 
scbwer  empfunden  und  bin  desbalb  daran  gegangen,  einen  besseren 
Apparat  zur  Mobilisirung  des  Scbultergelenkes  zu  construiren. 

Ein  solcber  Apparat  muss  meiner  Ansicbt  nacb  folgenden  Anfor- 
derungen  entsprecben.  Er  muss  erstens  verwendbar  sein,  obne  die 
Patienten  an  das  Bett  zu  fesseln  und  darf  bei  seiner  Wirkung,  die 
selbstverstandbcb  eine  prompte  sein  muss,  den  Patienten  nicbt  allzuviel 
Scbmerzen  verursacben.  Man  muss  ferner  im  Stande  sein,  den  Apparat 
obne  Belastigung  fiir  den  Patienten  langere  Zeit  in  Verwendung  zu 
lassen,  und  scbliesslicb  muss  der  Apparat  eine  exacte  Fixation  der 
Scapula  gestatten,  denn  sonst  debnt  sicb  nicbt  die  Contractur,  sondern 
der  Arm  bebt  sicb  unter  Drebung  der  Scapula. 


Fig.  326. 


Allen  diesen  Anforderungen  entspricbt  mein  Apparat.  Als  be- 
wegendes  Agens  babe  icb  bei  demselben  die  sog.  Niirnberger  Scbeere 
genommen.  Der  Apparat  (Fig.  326)  bestebt  zunacbst  aus  zwei  durcb 
einen  runden  eisernen  Stab  verbundenen  Bugeln,  welcbe  die  Stiitze  des 
Apparates  am  Rumpfe  bilden.  Der  untere  Biigel  greift  iiber  den  Darm- 
lieinkammen  an  und  wird  durcb  einen  den  Oberscbenkel  der  gesunden 
Seite  umgreifenden  Riemen  i befestigt.  Der  obere  Biigel,  gewisser- 
massen  eine  Kriicke  b,  bestebt  aus  zwei  nacb  der  Contour  des  Korpers 
geformten  eisernen,  mit  einander  verbundenen  Staben.  Dieselben  um- 
greifen  die  Acbsel  und  biegen  sicb  nacb  binten  oben  urn,  indem  sie  bis 
etwa  zur  Spina  scapulae  verlaufen.  Die  Stabe  fixmen  die  Scapula,  in- 
dem sie  ein  Ausweicben  der  Spitze  der  Scapula  nacb  aussen  verbindern. 
Die  Fixation  der  Scapula  wird  dadurcb  nocb  sicberer,  dass  ein  breiter 
Riemen  o von  den  Enden  der  Biigel  iiber  die  Kobe  der  Scbulter  ver- 
liiuft  und  dieselbe  berabdruckt,  wabrend  ein  anderer  scbmaler  Riemen  c 
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YOU  dem  einen  Ende  des  Biigels  ausgehend , den  Thorax  von  der  ge- 
sunden  Achselhohle  her  urafasst  und  am  andern  Ende  des  Biigels  an- 
geknopft  wird.  Beide  Biigel  werden  gut  gepolstert. 

An  dem  die  beiden  Enden  des  Biigels  verbindenden  Eisenstabe  a 
ist  nun,  durch  eine  Schraube  in  beliebiger  Hbhe  feststellbar,  die  Niirn- 
berger  Scheere  d,  d,  d,  d scharnierartig  befestigt.  Man  versteht  bekannt- 
lich  unter  einer  Niirnberger  Scheere  vier  durch  Scharniere  verbundene, 
gleichlange  Stabe.  Driickt  man  die  Scheere  von  zwei  gegeniiberliegen- 
den  Polen  her  zusammen,  so  entfernen  sich  die  beiden  andern  Pole  um 
ebendieselbe  Distanz.  Bringt  man  als  treibendes  Agens  der  Scheere 
eine  Schraube  in  Anwendung,  so  kann  man  durch  langsames  Annahern 
zweier  Pole  die  gegeniiberliegenden  von  einander  entfernen  und  dabei 
eine  ziemlich  betrachtliche  Kraft  anwenden.  Die  Pole  der  Scheere,  die 
in  unserem  Falle  von  einander  entfernt  werden  sollen,  sind  nun  der  an 
dem  eisernen  Stabe  a befindliche,  die  Scheere  mit  der  Rumpfstiitze  ver- 
bindende  und  der  diesem  gegeniiberliegende ; letzterer  tragt  eine  Pelotteh 
i fill-  den  Oberarm.  Die  Schraube  der  Scheere  e ist  durch  einen  Riemen  f 
! an  der  Achselkriicke  befestigt,  um  nach  Anlegung  des  Apparates  die 
j Kraft  eine  aufsteigende  sein  zu  lassen.  Ohne  diesen  Riemen  verschiebt 

i sich  die  Oberarmpelotte  leicht  etwas  nach  der  Hand  zu.  Um  die  Ober- 

I armpelotte  in  jeder  Stellung  am  Oberarm,  bald  nach  unten,  bald  mehr 
j von  der  Seite  her  ihn  sttitzend,  festhalten  zu  konnen,  verlauft  das  be- 
I treffende  Scharnier  an  seinem  unteren  Theile  als  Sector  g.  Ein  eben- 
i solcher  Sector  ist  dann  naturlich  am  gegeniiberliegenden  Pole  nothwendig. 

Lege  ich  nun  den  Appai'at  an  (Fig.  327)  und  drehe  die  Schraube 

von  rechts  nach  links,  so  hebt  die  Scheere  den  Oberarm  langsam, 

aber  stetig  in  die  Abductionsstellung  in  die  Hohe.  Gleichzeitig  ist 
die  Scapula  fixirt,  und  daher  ist  die  Bewegung  nur  dadurch  mbglich, 
dass  die  contracturirten  Weichtheile  gedehnt  werden.  Man  kann  die 
erreichte  Abductionsstellung  nach  Belieben  fixiren  und  kann  so  die 
Dehnung  der  Weichtheile  ganz  langsam  und  ohne  zu  grosse  Schmerzen 
fur  den  Patienten  bewirken  und  nach  kurzer  Zeit  den  gewiinschten 
rechten  Winkel  erzielen. 

Die  Massage  am  Schultergelenk  geschieht  in  der  Weise,  dass 
man  zunachst  den  Deltoides  streicht  und  durchknetet  und  dann  ebenso 
den  Supraspinatus , Infraspinatus  und  Teres  major  behandelt.  Dann 
kommt  das  Gelenk  selbst  an  die  Reihe,  indem  man  es  frictionirt  und 
sich  dazu  die  Kapsel  moglichst  dem  reibenden  Finger  entgegenfiihrt. 
Dies  geschieht  aber  am  besten  in  der  Weise,  dass  man  die  Hand  der 
kranken  Seite  erst  auf  die  gesunde  Schulter  legen  lasst,  so  kommt 
man  hinten  an  die  Kapsel  heran;  dann  wird  dieselbe  Hand  hinten  auf 
den  Riicken  gelegt,  so  kommt  man  vorn  an  die  Kapsel  heran,  und 
schliesslich  wird,  wenn  man  so  weit  ist,  der  Arm  vertical  am  Kopf  in 
die  Hohe  gehalten,  dann  kommt  man  vorziiglich  an  die  unteren  Kapsel- 
partieen  heran. 

; Die  Gymnastik  des  Schultergelenkes  geschieht  wohl  ohne  Frage 

I am  besten  mittelst  der  Zander’schen  oder  der  Krukenberg’schen 
' Pendel-Apparate.  Man  kann  aber  auch  ohne  diese  Apparate  auskom- 
I men.  So  befestigt  Bar denheuer  Heftpflasterstreifen  an  die  Extremitat, 

; verbindet  diese  mit  Gewichten  und  erreicht  dadurch  die  activ-passive 
■ Gymnastik. 
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Gymnastik. 


Die  active  11  gymnastisclien  Uebuiigeii  liisst  man  am  besten  als 
Stabubungen  vornehmen,  denn  der  gesunde  Arm  unterstiitzt  bei 
diesen  den  kranken.  Jeder  Willensimpuls,  der  auf  den  gesunden  Arm 
iibertragen  wird,  komnit  aucli  dem  kranken  zu  gut.  Der  gesunde  Ami 
zieht  den  kranken  gleichsam  mit,  und  von  Tag  zu  Tag  steigt  damit 
auch  die  Beweglichkeit  des  letzteren. 

Weiterliiii  ist  es  reclit  zweckmassig,  den  Patienten  mit  der  Hand 
der  kranken  Seite  an  einer  Thiirkante  oder  einer  Sprossenleiter  in  die 


Fig.  327. 


Hohe  klettern  zu  lassen.  Lasst  sicli  der  Patient  dabei  selbst  nocli  m 
die  Kniee,  wahrend  sich  die  Hand  oben  anklammert,  so  erreicht  er  aucli 
eine  reclit  kraftige  Deknung  der  Weichtlieile. 

Die  Electricitat  und  die  hydrotkerapeutischen  Maassnakmen  werden 

nack  allgemeinen  Grundsatzen  beanspruckt.  a i i 

Wir  kaben  bisker  nock  gar  nickt  der  Resection  des  bcbui- 
terkopfes  gedackt,  die  vielfack  empfoklen  wurde,  urn  ein  bewegkckes 
Gelenk  zu  erzielen.  In  der  Tkat  konnen  wk*  dieselbe  nur  fur  wenige 
Falle  empfeklen,  und  zwar  fur  solcke,  in  denen  die  Sckultermuskulatur 
nock  einigermassen  erkalten  ist.  Denn  sind,  wie  gewoknkci,  ic 
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Scliulterniuskelu  und  nameiitlich  der  Deltoides  atropliiscli,  so  kann  die 
Resectiou  functionell  keiuen  Nutzen  bringen.  Ein  in  adducirter  Stel- 
lung  ankylosirtes  Gelenk  ist  jedenfalls  wegen  der  durcb  Vermittelung 
des  Scbulterblattes  nocli  moglicben  Bewegungeii  weniger  stbrend  als 
eine  lockere  Gelenkverbindung,  die  activ  durcb  die  Muskeln  niclit  be- 
wegt  werden  kann. 

Besser  als  die  typiscbe  Resection  ist  wobl  in  vielen  Fallen  die 
bogenformige  Resection,  wie  sie  Albanese  ausgefubrt  bat. 
Albanese  fuhrte  einen  Langsscbnitt  liber  die  bintere  Flacbe  des  Ge- 
lenkes  bis  auf  den  Knocben,  durcbmeisselte  dann  den  Oberarm  in  der 
Hobe  des  Collum  anatomicum  und  luxirte  das  Colluin  cbirurgicum  nacb 
aussen.  Nacbdeni  dieses  mit  Meissel  und  Feile  giatt  abgerundet  war, 
wurde  mit  dem  scbarfen  Loffel  eine  Hblilung  in  deni  zuriickgebliebenen 
Gelenkkopf  gescbaffen,  in  die  das  abgerundete  Collum  bineinpasste. 
Drainage  und  Nabt  der  Wunde,  antiseptiscber  Verband,  primare  Heilung 
in  15  Tagen.  Das  functionelle  Resultat  war  sebr  gut.  Patient 
beivegte  spater  den  operirten  Arm  ebenso  frei  wie  den  anderen. 

Die  Resection  des  Gelenkkopfes  selbst  ist  natiirlicb  indicirt 
bei  der  Tuberculose  des  Gelenkes,  um  den  Krankbeitsberd  zu 
entfernen.  Ebenso  ist  sie  erlaubt  bei  veralteten  Luxationen,  bei 
denen  eine  nacb  den  gescbilderten  Grundsatzen  langere  Zeit  bindurcb 
ausgefiibrte  ortbopadiscb-gymnastiscbe  Uebung  desbalb  keinen  Erfolg 
erzielt  bat,  weil  in  Folge  begleitender  Fracturen  in  solcben  Fallen  nicbt 
nur  die  Kapsel  mit  der  Pfanne  verwacbsen  und  selbst  tbeilweise  ver- 
kuocbert  zu  sein  pflegt,  sondern  der  Kopf  selbst  .durcb  Anbeilung  der 
Fragmente  in  falscber  Stellung  stark  deformirt  ist. 

Nocb  ein  Wort  liber  die  Narbencontracturen  der  Acbselboble. 
Man  wird  dieselben  bei  ausgedebnteren  Verletzungen  oder  Substanz- 
verlusten  von  vornberein  durcb  Lappentransplantationen  oder  Suspension 
des  Armes  vermeiden  konnen.  Sind  sie  aber  da,  so  wird  man  die  Narbe 
spalten,  excidiren  und  den  Defect  durcb  Einpflanzung  eines  gestielten 
Hautlappens  aus  der  Brust  oder  aus  dem  Rlicken  decken. 


B)  Deformitaten  des  Oberarmes. 


Ueber  die  Deformitaten  des  Oberarmes  konnen  wir  uns  kurz  fassen. 
Es  kommen  bier  zunacbst  die  rachitis cben  Verbiegungen  des  Hu- 
merus in  Betracbt.  Dieselben  entsteben  meistens  im  Anschluss  an  In- 
fractionen  als  Verkrlimmungen  des  Humerus  nacb  vorn  oder  nacb  vorn 
und  aussen , erreicben  aber  selten  eine  so  betracbtlicbe  Ausdebnung, 
dass  sie  zur  Therapie  Veranlassung  gaben.  Dieselbe  wlirde  nothigen- 
falls  in  einer  Osteoclasie  oder  Osteotomie  besteben  mlissen.  Reeves 
fand  den  Humerus  unter  1000  Fallen  von  Rachitis  115  mal  betrofifen. 

Ferner  kommen  gelegentlicb , wenn  aucb  beutzutage  selten,  so 
stark  deform  geheilte  Oberarinbrticbe  vor,  dass  sie  die  Osteotomie 
verlangen. 

Scbliesslich  baben  wir  die  Lab  in  ungen  der  Oberarmmu  skein 
im  Gefolge  der  Poliomyelitis  anterior  zu  erwabnen,  die  aber  aucb  nichts 
Charakteristisches  baben,  ausser  dass  sie  in  der  Regel  mit  einer  be- 
tracbtlicben  Wacbsthumsbemmung  der  oberen  Extremitat  einbergehen, 
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Deformitaten  des  Ellenbogengelenkes, 


C)  Deformitaten  des  Ellenbogengelenkes. 

1.  Die  angeborenen  Luxationen  des  Ellenbogengelenkes. 

Angeborene  Verrenkungen  beider  Vorderarmknoclien 
scheinen  sehr  selten  zu  sein.  Ich  finde  in  der  Literatur  nur  zwei  Falle, 
und  zwar  je  eine  Luxation  iiacli  hinten  und  nacb  vorn. 

Die  congenitale  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nacb 
hinten  wurde  von  Chaussier  beobachtet.  Dieselbe  fand  sich  am 
linken  Arm  bei  einem  leicht  entbundenen  Kinde  scbon  unmittelbar 
nacb  der  Geburt  vor. 

Die  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nacb  vorn  wurde 
als  doppelseitige , symmetriscbe  Verrenkung  des  Radius  und  der  Ulna 
an  zwei  Geschwistern  im  Alter  von  38  und  35  Jabren  von  Hoftmann 
beobachtet  und  von  Weszkalnys  bescbrieben.  Die  Luxation  fand  sich 
neben  anderweitigen  Verbildungen  der  Hande  und  der  Finger  bei  zwei 
Sch western,  deren  Yater  ebenfalls  die  gleicbe  Luxation  gebabt  baben 
soil,  und  wurde  alsbald  nacb  der  Geburt  bemerkt.  Die  beiden  Vorder- 
armknocben  waren  nacb  vorn  luxirt  und  stemmten  sich  bei  Streck- 
versucben  init  ibrein  binteren  Rand  gegen  die  Vorderflache  des  untern 
Humerusendes  an,  so  dass  die  Streckung  des  Gelenkes  wesentlicb  be- 
hindert  war.  Ebenso  war  aber  auch  die  Beugung  nur  bis  zu  einem 
Winkel  von  50  Grad  moglicb.  Statt  des  Radiuskopfcbens  fiiblte  man 
einen  kugelformigen  Kopf.  Aucb  das  obere  Ende  der  Ulna  war  ab- 
gerundet,  wabrend  das  Olecranon  vollstandig  feblte. 

Haufiger  als  Luxationen  der  Ulna  und  des  Radius  zusammen  sind 
die  angeborenen  Luxationen  des  Radiuskopfcbens,  von  denen  mein  Assi- 
stent.  Dr,  Bonnenberg,  im  vergangenen  Jabre  31  Mittbeilungen  aus 
der  Literatur  zusammenstellen  konnte.  12  mal  war  unter  diesen  31 
Fallen  die  Luxation  eine  doppelseitige.  Die  Luxation  war  dabei 
nacb  hinten  eingetreten . in  den  Fallen  von  Dupuytren  (2  Falle), 
Servier,  Humphrey,  Allen,  Phillips,  Heele  und  Herskovitz, 
nacb  vorne  in  den  Fallen  von  Mitscberlicb,  Leisrink,  Macben- 
bauer  und  Adams. 

Die  einseitigen  Luxationen  des  Radiuskopfcbens  bat  man  nacb 
aussen  (Adams,  Deville,  Senftleben),  nacb  hinten  (Adams 
(2  Falle),  Cruveilbier  (2  Falle),  Sandifort  (2  Falle),  Dubois, 
Verneuil,  Pye-Sinitb,  Bessel  Hagen  (3  Falle)  und  nacb  vorne 
(Smith  2 Falle,  Joppicb,  Hoffa)  beobachtet.  Viele  Falle,  die  als 
angeborene  Luxationen  des  Radiuskopfcbens  bescbrieben  wurden,  sind 
als  pathologiscbe  Luxationen  des  Radiuskopfcbens  aufzufassen. 

Die  wabren  congenitalen  Radiusluxationen  entsteben  entweder  als 
Folge  einer  feblerbaften  Embryonalanlage  oder  als  Folge  einer 
intrauterinen  Storung  des  normalen  Wacbstbums  an  den  Vor- 
derarmknocben,  indem  der  Radius  an  deni  Humerus  vorbeiwacbst, 
sei  es  nun,  dass  ein  gesteigerter  Wacbstbumstrieb  in  ibm  selbst  gelegen 
ist  Oder  dass  ibm  der  Widerstand  von  Seiten  des  Condylus  exteruus 
feblt,  wenn  dieser  Sitz  einer  Hemmungsbildung  ist.  _ , . • . 

Als  Beispiel  der  angeborenen  Radi usluxati on  nacb  hinten 


Luxatio  radii  congenita. 


461 


wollen  wir  den  sicheren  Fall  von  Servier  anfiiliren.  In  diesem  Falle 
war  die  Verlagerung  des  Radiuskopfchens  geineinsani  init  einer  con- 
genitalen,  diirch  Vererbung  vom  Vater  auf  den  Sohn  iibergegangenen 
Patellarluxation  und  einem  gleicbfalls  angeborenen  Klmnpfuss  aufge- 
treten.  Auf  beiden  Seiten  wicb  der  Vorderarm  nacli  aussen  ab,  walirend 
das  Radiuskopfcben  nacb  bin  ten  vorsprang  und  erst  bei  Beugung 
miter  das  Grelenkende  des  Humerus  herunterwanderte , zugleicli  aber 
durcb  seinen  Sitz  die  Pronation  und  Supination  in  lioliem  Maasse  be- 
scbriinkte. 

Zum  Beispiel  der  angeborenen  Luxation  des  Radiuskopf- 


Fig.  328. 


cbens  nacb  aussen  diene  eine  Beobacbtung  von  Adams.  Ein 
Schneider  von  27  Jabren  batte  Bildungsfebler  an  verscbiedenen  Ge- 
lenken.  Das  recbte  Radiuskopfcben  bildete  an  dem  ausseren  Tbeile 
iiber  und  etwas  binter  dem  ausseren  Condylus  einen  Vorsprung.  Die 
Pronation  und  Supination  war  erbalten;  der  Arm  konnte  aber  weder 
gebeugt  nocb  gestreckt  werden. 

Als  Beispiel  der  angeborenen  Luxation  des  Radiuskopf- 
cbens  nacb  vorne  diene  ein  von  mir  beobacbteter  und  operirter 
Fall,  der  von  Bonnenberg  mitgetbeilt  worden  ist.  Bei  der  20  Jabre 
a,lten  Patientin,  die  zugleicb  ein  Caput  obstipum  batte,  fallt  sofort  die 
leblerbafte  Haltung  des  recbten  Amies  auf  (Fig.  328).  Der  Vorder- 
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arm  steht  supiuirt,  die  Hand  hilngfc  in  dorsalflectirter  Stellung  lierab. 
Das  Radiuskopfchen  ist  oberhalb  des  abgeplatteten  Condylus  externus 
liimieri  zu  fiiblen.  Der  ganze  Arm  ist  im  Wachstbum  zuriickgeblieben. 
Die  Bewegungen  des  Ellenbogengelenkes  sind  sehr  beeintracbtigt.  Icb 
babe  in  diesem  Falle  durcb  Resection  des  Radiuskopfcbens  und  des 
Proc.  styloideus  ulnae  und  nacbtraglicbe  Osteotomie  des  spiralig  ge- 
wundeneu  Radius  eine  nabezu  vollige  Heilung  erreicbt. 

Wie  in  dem  oben  initgetbeilten  Falle  gleicbzeitig  ein  Caput  ob- 
stipum  vorbanden  war,  so  seben  wir  die  congenitalen  Radiusluxationen 
vielfacb  aucb  noch  von  anderen  angeborenen  Formstorungen 
Oder  Defecten  begleitet.  Wir  nennen  von  solcben  doppelseitige 
Luxationen  des  Knie-  und  Handgelenkes , Klumj)fusse,  Ulnadefecte. 
Wachstbumsbemmungen  der  Ulna,  Riesenwucbs.  Scbliesslicb  ist  be- 
ziiglicb  der  Aetiologie  nocb  zu  erwabnen,  dass  in  verscbiedenen  Fallen 
die  Luxation  vererbt  vorkam. 

Ausfiibrlicbere  Mittbeilungen  uber  den  p at bologiscb -ana- 
tom iscben  Refund  verdanken  wir  den  Beobacbtungen  von  Mit- 
scberlicb,  Adams,  Deville,  Smith  und  Hoffa;  kiirzere  Angaben 
finden  wir  bei  Cruveilbier,  Bessel  Hagen  und  Smith.  Allen 
Fallen  gemeinsam  ist  die  mangelbafte  Ausbildung  des  Gelenktheiles 
des  Humerus,  besonders  des  ausseren  Tbeiles  desselben.  Das  Radius- 
kopfcben,  das  sicb  am  unteren  Humerusende  nieist  eine  Neartbrose  ge- 
bildet  bat,  ist  entweder  kugelig  oder  mebr  convex  gestaltet.  In  unserm 
Falle  war  es  vollig  infantil.  Dabei  feblte  der  normale  Knorpeliiberzug 
nabezu  ganz.  Dagegen  war  das  Kopfcben  von  einer  fibrosen  Kapsel 
wie  von  einer  Kappe  uberzogen.  Von  weiterem  Interesse  in  raeinem 
Falle  war  das  Yerbalten  des  unteren  Radio-Ulnargelenkes.  Dasselbe 
feblte  namlicb  vollig.  Dagegen  war  der  Proc.  styloideus  ulnae  in  ge- 
ringer  Ausdebnung  mit  dem  Os  pisiforme  gelenkig  verbunden. 

Was  die  Tberapie  der  Radiusluxation  betrifft,  so  bat  v.  Langeu- 
beck  in  seinem  Falle  die  Resection  des  ganzen  Ellenbogengelenkes 
ausgefiibrt,  uni  dem  Gjabrigen  Kinde  einen  braucbbaren  Arm  zu  ver- 
scbaffen.  Bessel  Hagen  und  icb  baben  dagegen  mit  der  einfacben 
Resection  des  Radiuskopfcbens  ausgezeicbnete  Erfolge  erzielt. 


2.  Der  Cubitus  valgus  und  varus. 

Enter  Cubitus  valgus  verstebt  man  eine  abnorme,  radial- 
Avarts  gericbtete  Abduction,  unter  Cubitus  varus  eine  abnorme, 
ulnarwarts  gericbtete  Adduction  des  Vorderarmes  im  Ellenbogen- 
gelenk.  Die  Bezeicbnungen  riibren  daber,  dass  die  bezeicbneten  De- 
formitaten  ausserlicb  einige  Aebnlicbkeit  baben  mit  eineni  Genu  valgum 
Oder  Genu  varum.  Das  Wesen  dieser  letzteren  Deformitaten  ist  aber 
ein  durcbaus  anderes  wie  das  des  Cubitus  valgus  und  varus. 

Auf  den  Cubitus  valgus  macbte  in  neuerer  Zeit  v.  Lesser 
aufmerksam,  indem  er  die  Arme  eines  woblgebauteu,  23jabrigen  Stu- 
denten  abbildete  und  bescbrieb,  der  die  Fabigkeit  besass,  beide  Ellen- 
bogengelenke  so  zu  iiberstrecken , dass  sie  einen  nacb  binten  ofFeneir 
stumpfen  W^inkel  bildeten.  Dabei  glitt  das  Olecranon  auf  den  Con- 
dylus internus,  ivabrend  das  Radiuskopfcben  nacb  binten  und  innen 
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subluxirte.  Zu  gieiclier  Zeit  sfcellte  sicli  dabei  cler  Vorderarm  zum 
Oberarm  in  Valgusstellung,  so  dass  ein  nach  der  lateralen  Seite  offener 
’ Winkel  von  etwa  150 — 155  ° entstand.  Die  Supination  war  in  dieser 
Stellung  etwas  behindert.  Eine  abnliche  Deformitat  zeigte  ein  15  jaliriger 
Knabe  am  rechten  Arm.  In  beiden  Fallen  soil  der  Condylus  internus 
lidber  gestanden  baben  als  der  Condylus  externus. 

Aelinlicbe  Falle  sind  in  der  Literatur  nocli  mebrere  bescbrieben 
worden.  Fast  immer  war  die  Deformitat  bereits  in  friiber  Jugend  be- 
nierkt  worden.  In  einigen  Fallen  war  Erblicbkeit  nacbzuweisen. 

Die  ricbtige  Erklarung  der  Deformitat  bat  scbon  Malgaigne 
gegeben.  Es  bandelt  sicb  um  eine  ungewobnlicbe  Scblaffbeit 
der  Gelenkbander  und  eine  dadurcb  bewirkte  Neigung  zur 
Subluxation  der  Gelenkenden. 

Aber  aucb  auf  traumatiscbem  Wege  kann  ein  Cubitus  valgus 
entsteben,  Wenn  bei  einer  Fractur  des  Condylus  externus  sicb  dieser 


1 


Fig.  329. 


letztere  nacb  oben  verscbiebt  und  in  seiner  abnormen  Stellung  anbeilt, 
so  ist  die  Folge  davon  eine  Valgusstellung  des  Ellenbogengelenkes. 
Namentbcb  wird  ein  solcber  traumatiscber  Cubitus  valgus,  ebenso  wie 
der  Cubitus  varus  bei  der  nocb  immer  vielfacb  gebraucblicben  Beband- 
lungsweise  solcber  Fracturen  mit  Eingypsen  des  Amies  in  recbtwinklig 
flectirter  Stellung  beobacbtet.  Heutzutage  weiss  man,  nacbdem  Laue li- 
st ein  besonders  darauf  aufmerksam  gemacbt  bat,  dass  man  diejenigen 
Ellenbogengelenksfracturen,  bei  welcben  sicb  in  Supinationsstellung  des 
Vorderarmes  eine  Valgus-  oder  Varusstellung  bemerkbar  iiiacbt,  nicbt 
in  flectirter,  sondern  in  extendi r ter  Stellung  des  Arnies  beban- 
deln  muss.  Damit  vermeidet  man  dann  sicber  das  Entsteben  unserer 
I Deformitat. 

; In  seltenen  Fallen  ist  der  Cubitus  valgus  und  varus  eine  Folge 

' der  II  a c b i t i s. 

Der  Cubitus  varus  (Fig.  329)  ist  am  bauflgsten  durcb  Frac- 
I turen  des  unteren  Humerusendes  veranlasst.  Nicoladoni 
• bat  scbone  einscblagige  Praparate  bescbrieben.  Es  bandelt  sicb  bei 
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denselben  wesentlich  urn  einen  Schiefstand  der  Dreliachse  des  Ellen-  -i 
bogengelenkes,  eine  mediale  Abbiegung  der  Ulna,  eine  Asymmetrie  der 
Trochlea  und  des  Olecranons  und  eine  Verschiebung  des  Humerus  ober- 
halb  der  Fossa  condylica  anterior. 

Die  Deformitat  hatte  sich  in  deni  einen  Falle  Nicoladoni’s  bei 
eineni  Gjahrigen  Knaben  in  2 Jahren  nach  einer  Fractur  des  unteren  i 
Humerusendes  entwickelt.  Nicoladoni  halt  demnach  dafiir,  dass  es 
sich  wohl  in  der  Regel  uni  den  inneren  Abschnitt  des  Epiphysen-  -i 
knorpels  betreffende  Fracturen  handelt. 

Die  Folge  davon  ist  eine  vorzeitige  Verknocherung  der  Epiphyse  >; 

mit  nachfolgender  Hemmung  des  Langenwachsthums  an  der  inneren  i 

Seite  bei  ungestortem  Fortbestand  desselben  an  dem  ausseren  Abschnitt.  1 

Die  fur  die  Diagnose  des  Cubitus  varus  wichtige  mediale  Knickung  der  r< 

Ulna  unterhalb  des  Ellenbogengelenkes  soil  ebenfalls  durch  den  auf  den  !• 

Radius  ausgeiibten  Wachsthumsdruck  der  unverletzt  gebliebenen  late-  -< 

ralen  Partie  des  Epiphysenknorpels  entstehen. 

Wenn  die  Art  des  Zustandekommens  des  Cubitus  varus  auf  dem  i 

eben  beschriebenen  Wege  auch  sicher  ist,  so  ist  doch  jedenfalls  auch  4 

die  Moglichkeit  gegeben,  dass  der  Cubitus  varus  bei  einer  mit  Dislo-  -< 

cation  der  abgebrochenen  Fragmente  nach  oben  geheilten  Fractur  des 
Condylus  interims  entstehen  kann,  ebenso  wie  der  Cubitus  valgus  nach  i 
solcher  Fractur  des  Condylus  externus.  , ■ 

Zu  therapeutischen  Maassnahmen  gibt  weder  der  Cubitus  ii 
valgus  noch  der  Cubitus  varus  Veranlassung.  | . 

! 

I 

3.  Contracturen  und  Ankylosen  des  Ellenbogengelenkes.  < 

Relativ  haufig  finden  wir  namentlich  bei  Kindern  Narbencon-  | 
tracturen  des  Ellenbogengelenkes.  Dieselben  entstehen  vorzuglich  1 
nach  Verbrennungen  und  fixiren  das  Ellenbogengelenk  fast  durch-  - 
gehends  in  Beugestellung  (Fig.  330). 

Ebenso  sind  die  myogenen  Contracturen  des  Ellenbogengelenkes  ^ 
fast  stets  FI  exions  contracturen.  Die  Ursache  sind  bier  meist  3 
Erkrankungen . des  Biceps,  doch  kann  die  Contractur  auch  von  Seiten  ; 
des  Brachial  is  internus  eingeleitet  werden.  Seiten  sind  Ver-  ■ 
letz ungen  dieser  Muskeln  die  Veranlassung  der  Contractur,  haufiger  i 
schon  rheumatische  Entziindungen,  namentlich  findet  sich  die  : 
rheumatische  Schwiele  gern  im  Biceps.  Myogene  Contracturen  : 
entstehen  nach  P.  Vogt  im  Biceps  ofters  auch  auf  luetischer  Basis. 
Jullien  verdanken  wir  eine  ausfiihrliche  Zusammenstellung  aller  bis-  ■ 
her  in  der  Literatur  niedergelegten  einschlagigen  Beobachtungen.  Ohne  :i 
nachweisbare  Ursache  stellt  sich  bei  friiher  sypliilitisch  geweseneii  fl 
Patienten  eine  erst  stumpfwinklige  Beugung  im  Ellenbogengelenk  eiu,  I 
meist  ohne  Schmerzen  und  jegliche  ortliche  Veranderungen.  Wahreud  1 
es  anfangs  noch  gelingt,  bei  starkerer  Kraftanwendung  activ  oder  mit  | 
Beihiilfe^der  andern  Hand  passiv  den  Vorderarm  zu  strecken,  erlischt  f 
diese  Moglichkeit  melir  und  mehr,  die  Bewegungsgrenzen  werden  immer 
geringer,  und  der  Versuch  der  Streckung  erzeugt  Schmerzen  an  der  ^ 
Beugeseite  des  Oberarmes.  Bei  solchem  Versuch  sieht  und  fuhlt  man  ^ 
dann  in  der  Ellenbeuge  den  Biceps  strangformig  und  straff  gespannt  f 

i: 
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liervortreten.  Bei  weiterer  Untersuchung  fulilt  man  dann  auch  im  Muskel 
deutliclie  Veranderungen,  wie  feste  Infiltrationen,  umscliriebene  elastische 
Grescliwulstbildung  oder  Raubigkeiten,  die  auf  Druck  Zuckungen  und 
Scbmerzen  verursacben.  Es  bandelt  sicb  daun  um  eine  gummose 
Infiltration  des  Biceps  selbst. 

Es  ist  nun  nicbt  die  Regel,  dass  der  Biceps  primar  erkrankt. 
Die  gummose  Infiltration  gebt  vielmebr  baufiger  entweder  von  deni 
unter  der  Bicepssebne  gelegenen  Scbleimbeutel , der  Bursa  mucosa 
bicipitis  oder  nocb  baufiger  von  einer  sypbilitiscben  Entziin- 
dung  des  Ellenbogengelenkes  aus  auf  den  Muskel  fiber.  Wm 
batten  dann  im  ersteren  Falle  eigentlicb  eine  desmogene  und  im 
letzteren  Falle  eine  artbrogene  Contractur  vor  uns. 

Aucb  n euro  gene  Contracturen  kommen  in  Form  spastiscber 
Zusammenziebungen  am  Biceps  vor..  Mauriac  und  Fizzoni  baben 
solcbe  Falle  bescbrieben,  wabrend  Stromeyer  einmal  wegen  eines 


Fig.  330. 


|i  derartigen  „babituel]en  Krampfes  des  Biceps  % welcber  den  Arm  vollig 
unbraucbbar  macbte , die  Tenotomie  der  Bicepssebne  oberbalb  der 
1 Ellenbeuge  mit  gutem  Erfolge  ausffibrte,  indem  nacb  derselben  die 
i Zuckungen  des  sebr  bypertrophiscb  gewordenen  Muskels  aufborten. 

I Die  meisten  Contracturen  des  Ellenbogengelenkes  sind  artbro- 

I genen  Ursprunges.  Alle  Ursacben,  die  wir  frfiber  als  veranlassende 
I Momente  fiir  die  Entstebung  artbrogener  Contracturen  angeffibrt  baben, 

I kommen  bier  in  Betracbt.  Da  sicb  das  entzfindete  Ellenbogengelenk 
I m Flexion sstellung  stellt,  so  sind  aucb  die  meisten  entzfindbcben  Con- 
j tracturen  Flexionscontracturen.  Dieselben  macben  aucb  scbon  bei 
I m'assiger  Entwicklung  erbeblicbe  Bewegungsbescbrankungen,  da  jede 
bmdegewebige  Scbrumpfung  der  Synoviabs  oder  jede  scbwielige  Brficke 
' zwiscben  den  Gelenkflacben  die  Scbarnierbewegung  des  Gelenkes  stort. 

Ankylosen  des  Celenkes  bleiben  am  meisten  nacb  Gelenk- 
^acturen  zurfick  und  sind  dann  vielfacb  Extensionsankylosen. 
Gie  nacb  Luxationen  eintretenden  Ankylosen  treten  dagegen  meist 
' wieder  in  Flexionsstellung  ein. 

Hof  fa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl. 
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Therapie. 


Die  Mogliclikeit  der  Ausfuhrung  von  Bewegungen  in  Narcose 
untersclieidet  die  Contractur  von  der  Ankylose. 


Therapie. 


Die  Behandlung  der  Narbencontracturen  der  Ellenbeuge  ge- 
schieht  nach  Schede’s  Vorgang  am  besten  mittelst  der  permanenten 

Gewichtsextension.  An  der 

Volarseite  und  Dorsalseite  des  Vor- 

derarmes  wird  eine  Heftpflasteransa 
angelegt  und  von  dieser  aus  mit- 
telst Gewichten  die  Extension  ein- 
geleitet.  Man  erreicht  so  in  Folge 
der  Dehnbarkeit  der  Oberarmhaut 
in  wenigen  Tagen,  was  mittelst 
Scbienen-  und  Schraubenvorrich- 
tungen  viel  unbequemer  und  kauni 
in  Wochen  zu  leisten  ist. 

Kommt  man  so  nicht  zum 
Ziel,  so  sind  die  Narbenplastiken 
am  Platze,  die  man  entweder  durcb 
Bildung  zweier  seitlicher  Lap- 
pen  (Weber)  oder  durcb  Ein- 
pflanzung  gestielter  Lappen 
ausfuhrt. 

Bei  den  luetischen  Gon- 
tracturen  erreichte  P.  Vogt  voUige 
Heilung  durcb  Massage,  Priess- 
nitz’scbe  Einwicklung  und  inner- 
liche  Jodkaliverabreicbung. 

Die  myogenen  Contractu- 
ren  und  bindegewebigen  An- 
kylosen  verlangen  nacb  eventuell 
in  Narcose  vorgenommenem  Brise- 
ment  forcd  den  Gebraucb  me- 
tbodiscber  Gymnastik  und  Massage 
neben  der  Anwendung  der  Hydro- 
tberapie,  Electricitat  und  mannig- 
facher  ortbopadiscber  Apparate. 

Die  Gymnastik  bestebt  vor- 
ziiglicb  in  der  Anwendung  activer 
Fig.  331.  und  passiver  Bewegungen.  Be- 

sonders  ergiebig  sind  Beugung  und 
Streckung  in  der  Weise  zu  wiederbolen,  dass  man  den  Oberarm  mit 
der  einen  Hand  fixirt  und  dann  mit  der  andern  am  Vorderarm  ms 
langem  Hebelarm  die  Bewegungen  ausfiibrt.  Obne  diese  Vorsicbt  tauscbt 

man  sicb  leicbt,  da  nmn  Bumpf bewegungen  fur  Bewegungen  im  Gelenk 

balten  kann.  Gute  Dienste  leisten  aucb  bier  die  Zander  scben  Appa- 
rate und  der  Krukenber g’scbe  Pendelapparat  Letzteren  Appamt 
bat  Westboff  recbt  zweckmiissig  m der  aus  der  beistebendeu  Ab- 
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bildung  (Fig.  331)  ersiclitliclieii  Weise  modificirt.  Bei  Beugecontracturen 
ist  die  einfachste  Art  der  Uebungen  die,  dass  man  den  Patienten  bei  berab- 
hangendem  Arm  immer  scliwerere  Gegenstande  langere  Zeit  tragen  lasst. 

Bei  der  Massage  des  Ellenbogengelenkes  macbt  man  zunaclist 
die  Effleurage  imd  Petrissage  der  Vorderarm-  und  Oberarmmuskeln  und 
frictionirt  dann  das  Gelenk  selbst.  Die  Gelenkkapsel  ist  am  kichtesten 
an  der  binteren  Seite  des  Gelenkes  erreicbbar.  Man  dringt  mit  den 
reibenden  Fingerspitzen  erst  zu  beiden  Seiten  neben  der  Tricepssebne 
gegen  dieselbe  und  beugt  dann  das  Gelenk,  urn  unmittelbar  iiber  dem 
Olecranon  durcb  die  Tricepssebne  bindurcb  in  die  Tiefe  zu  gelangen. 

An  der  vorderen  Seite  des  Gelenkes  ist  die  Friction  durcb  die 
dickeu  Weicbtbeile  bindurcb  wenig  erfolgreicb,  docb  kann  man  auch 
zu  beiden  Seiten  des  Lacertus  fibrosus  in  die  Tiefe  gelangen. 


Fig.  332  a. 


Was  die  ortbopadiscbeu  Apparate  betrifiPt,  so  gescbiebt  die 
otreckung  der  Flexionscontractur  am  besten  mittelst  des  elastiscben 
Auges.  Denselben  befestigt  man  nacb  Art  der  Fig.  71,  welcbe  die 
CoiTection  der  Streckungscontractur  erlautert,  aber  an  der  binteren  Seite, 
an  zwei  Oesen,  die  in  Gyps-  oder  Wasserglasbiilsen  eingelassen  sind. 

esser  sitzen  allerdings  Lederbiilsen,  die  iiber  einem  Gypsmodell  an- 
ge  eitigt  und  scbarnierartig  verbunden  sind.  Das  Scbarnier  muss  aber 
en  s^ecbend  der  Drebungsacbse  des  Ellenbogengelenkes  stets  oberbalb 
er  Biegung  der  Vorderarmscbiene  angebracbt  sein,  wie  dies  die  auf 
beite  468  stebende  Fig.  332b  bei  c zeigt,  welcbe  die  Bidder’scbe 
btreckscbiene  darstellt.  Icb  verwende  den  elastiscben  Zug  bei  Beuge- 
und  Streckcontracturen  des  Ellenbogengelenkes  mittelst  des  in  Fig.  86 
^Dgebildeten,  an  Lederbiilsen  angebracbten  Biigels.  Eine  recbt  zweck- 
mas^sige  Anordnung  des  elastiscben  Zuges  als  Beugeverband  des  Gelenkes 
verdanken  wir  Bernice  (Pig.  332  a).  Der  Verband  ist  folgender: 
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Ein  Heftpflasterstreifen  liegt  sclirilg  iiber  clem  Ruckeii  des  Patienten, 
ungefiilir  von  der  12.  Rippe  der  gesunden  Seite  anfangend  bis  zur 
Scbulterhohe  der  kranken  Seite , woselbst  er  in  einer  Oese  endigt ; 
dicbt  binter  dieser  Oese  ist  der  Streifen  durch  einen  anderen,  der  den 
ersten  kreuzt,  gegen  seitliche  Verscbiebungen  gescliutzt;  beide  sind 
an  der  Kreuzungsstelle  durch  ein  paar  Nadelstiche  an  einander  genaht, 
Um  Handgelenk  und  Mittelhand  wird,  um  ein  Einschnuren  des  Heft- 
pflasters  zu  vermeiden,  ein  Verband  aus  appretirter  Gaze  angelegt  in 
der  Form  und  Ausdehnung  eines  sog.  halben  Damenhandschuhes  und, 
nachdem  dieser  erhartet  ist,  iiber  einen  auf  der  volaren  Seite  in  der 
Langsrichtung  des  Armes  befestigten  Pflasterstreifen  einige  circulare 
Heftpflastertouren  derart  angelegt,  dass  der  Langsstreifen  an  einer 

moglichst  distalen  Stelle  des  Vorder- 
armes  frei  bleibt,  um  unter  ihm  hin- 
durch  ein  Leinenbandchen  ziehen  zu 
konnen.  Zwischen  diesem  und  einem 
anderen  durch  die  Oese  des  Schulter- 
streifens  gezogenen  Bandchen  wird 
nun  ein  Gummiring  (zusammenge- 
nahter  Drainschlauch,  oder  ein  Ring, 
wie  er  vielfach  zum  Zusammenhalteu 
der  Stangen  eines  Regenschirmes  be- 
nutzt  wird  und  bei  jedem  Bandagisten 
zu  haben  ist)  ausgespannt,  der  je  nach 
seiner  Starke  und  seinem  Spannungs- 
grad  mehr  oder  weniger  als  beugende 
Kraft  wirkt. 


Man  kann  naturlich  auch  statt  des  Scharniers  Schraubenvor- 
richtungen  anbringen,  welche  die  Streckung  oder  Beugung  des  Ge- 
lenkes  besorgen. 

Als  Beispiel  einer  derartigen  Vorrichtung  moge  eine  ebeufalls 
von  Bidder  angegebene  Streckschiene  dienen.  Eine  weite  und  be- 
queme  gepolsterte  Halbrinne  aus  Eisenblech  liegt  der  Dorsalfl’ache  des 
Oberarmes  an.  An  ihren  Seitenrandern  sind  zwei  Stahlschienen  be- 
festigt,  welche  etwas  I'anger  als  die  Rinne  selbst  sind;  dieselben  heben 
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sich  nach  luiten  etwas  von  der  Rinne  ab,  sind  bier  nacli  hiiiten  ge- 
bogen  und  tragen  an  ibren  unteren  Enden  etwas  tiber  und  hinter  den 
Epicondylen  je  ein  Scbraubenscharniev.  Eine  zweite  Rinne  deckt  die 
Volar flilcbe  desVorderarmes.  Die  Yerbindung  derselben  mit  der 
Oberarmscbiene  vermitteln  zwei  flacbgebogene  Scbienenstangen,  deren 
untere  Enden  auf  der  Greuze  zwiscben  ibrem  inittleren  und  oberen 
Dritttbeil  der  Vorderarmrinne  so  eingelenkt  sind,  dass  die  letztere 
, zwiscben  den  Endpunkten  der  Scbienenstangen  frei  auf  und  ab  bewegt 
I werden  kann.  Eine  dritte  Rinne  wird  an  der  vorderen  oberen 
1 Flacbe  des  Oberarmes  so  angefiigt,  wie  dies  die  Figur  333  zeigt. 

1 Der  Apparat  bat  den  Vorzug,  dass  er  den  Arm  nicbt  circular  com- 
j primirt  und  die  Extension  vornimmt  gleicbsam  wie  zwei  flacb  aufge- 
j legte  Hande. 

Welcbe  Redressionsvorricbtung  man  nun  aucb  wablt,  stets  ist  die 
I Bebandlung  mittelst  derselben  imd  der  vorber  genannten  Mittel  durcb 
Wocben  und  Monate  bindurcb  consequent  fortzusetzen,  denn  sonst  ent- 
steben  aucb  bei  scbeinbar  scbon  ganz  mobilen  Gelenken  sebr  leicbt 
Recidive  der  Contracturen. 

Was  die  Ankylosen  betrifft,  so  lasst  man  solcbe  in  recbtwink- 
liger  Beugestellung  unbertibrt,  weil  mit  einer  solcben  Ankylose  der 
Arm  die  Functionen  des  taglicben  Lebens  recbt  wobl  verricbten  kann. 
Ist_  dagegen  der  Arm  im  stumpfen  Winkel  oder  in  Streckstellung  anky- 
losirt,  so  ist  eine  Bebandlung  notbig,  da  der  Arm  dann  fiir  den  Pa- 
tienten  unbraucbbar  ist.  • 

Bekundet  sicb  nun  bei  der  Untersucbung  in  der  Narcose  die  arti- 
culare  Verwacbsung  durcb  einen  wenn  aucb  nur  geringen  Grad  von 
Bewegung  als  fibroser  oder  fibros-knorpeliger  Natur,  so  gelingt  es  aus- 
nabmslos,  durcb  gewaltsame  Beugung  das  Glied  in  die  recbtwinklige 
Beugestellung  bineinzubringen  und  diese  zu  fixiren.  Soli  man  nun  in 
einem  solcben  Falle  nicbt  eine  Wiederberstellung  der  Bewegungsfabig- 
keit  versucben?  Wir  ratben  zu  einem  solcben  Versucb  nur  bei  er- 
wacbsenen  Patienten  mit  grosser  Energie.  Denn  das  in  solcbem  Falle 
anzuwendende,  scbon  im  allgemeinen  Tbeil  gescbilderte  Verfabren  er- 
beiscbt  erne  grosse  Ausdauer  von  Seiten  des  Patienten.  Will  derselbe 
absolut  ein  bewegbcbes  Gelenk  baben,  kann  er  aber  auf  die  lange  Dauer 
der  Bebandlung  nicbt  eingeben,  so  kann  man  ibm  dasselbe  durcb  eine 
entsprecbende  Resection  der  Gelenkenden  verscbafFen. 

Die  Resultate,  die  man  durcb  letztere  Operation  erzielt,  sind  oft 
geradezu  ausgezeicbnet.  Allerdings  kann  man,  eine  aseptiscbe  Ope- 
ration yorausgesetzt,  aucb  nur  dann  eine  Garantie  der  Wiederberstellung 
ausgiebiger  Bewegung  an  dem  nacb  der  Resection  sicb  neubildenden 
Gelenk  ubernebmen,  wenn  es  sicb  um  gesunde  Individuen  bandelt, 
ei  denen  auf  gute  Knocbenregeneration  zu  recbnen  ist,  wenn  ferner 
die  Moglicbkeit  einer  guten  ortbopadiscben  Nacbbebandlung  gesicbert 

ist  und  wenn  diese  durcb  den  guten  Willen  des  Patienten  unter- 

• stiitzt  wird. 

Bei  knocbernen  Extensionsankylosen  ist  die  ortbopadiscbe 
Resection  das  einzige  Mittel,  den  Arm  braucbbar  zu  macben.  Wir 
ratben,  dieselbe  dann  in  der  Weise  vorzunebmen,  wie  dies  Defontaine 

• getban  bat  und  wie  wir  es  Seite  169  bescbrieben  baben. 
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D)  Deformitaten  des  Vorderarmes. 

1.  Der  congenitale  Defect  der  Vorderarmknochen. 

Nach  den  in  den  letzten  Jahren  erschienenen  Arbeiten  von  Burck-  • 
hart  und  Birnbacher  iiber  die  Diagnostik  und  Therapie  der  con- 
genitalen  Knochendefecte  existiren  bisher  in  der  Literatur  6 Falle  von  :i 
congenitalen  Defecten  der  Ulna.  Es  handelt  sich  gewohnlich  um  i 
mangelhafte  Ausbildung  des  Proc.  styloideus,  des  Olecranon,  auch  wohl  k 
des  Proc.  coronoideus,  Defectbildungen,  welche  fast  immer  mit  totalen  j. 
Oder  auch  partiellen  Defecten  des  Radius  einhergehen.  Totaler  Mangel  Ee 


Fig.  334. 


der  Ulna  wurde  nur  von  Grohler  und  Strieker  beobachtet.  In  beiden 
Fallen  waren  nur  Daumen  und  Zeigefinger  und  auch  diese  nur  rudi- 
mentar  ausgebildet. 

Ungleich  haufiger  sind  die  congenitalen  Defecte  des  Radius. 
Dieselben  wurden  nach  der  neuesten  ZusammensteUung  von  Oscar 
Schmid  bisher  53mal  beobachtet. 

Der  Defect  des  Radius  kann  ein  totaler  oder  nur  partieller 
sein.  Die  partiellen  Radiusdefecte  sind  sehr  selten.  Schmidt 
konnte  nui-  liber  8 einschlagige  Falle  berichteii,  und  zwar  betraf  die 
rudimentare  Entwicklung  6mal  das  untere  und  nur  2mal  das  obere 
Ende  des  Radius.  In  den  2 Fallen  von  Schmidt  waren  alle  5 Finger 
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wolil  entwickelt.  In  eineni  bestand  sogar  ein  rudimentarer  zweiter 
Daumen,  also  Polydactylie.  Ungleich  liaufiger  als  der  partielle  ist 
der  totale  Defect  des  Radius.  Schmidt  fand  in  der  Literatur 
44  Falle.  Bei  diesen  war  der  Defect  21  inal  auf  beiden  Seiten  und 
23inal  einseitig  vorhanden.  Neuerdings  sind  dann  noch  einige  Falle 
von  Kirmisson  und  Sayre  beschrieben.  Auch  ich  babe  2 Falle  ge- 
sehen  und  behandelt. 

Der  totale  Radiusdefect  gibt  die  Veranlassung  zu  einer  Varietat 
der  sog.  Klumphand.  Das  Aussehen  des  Vorderarmes  mit  der  Hand 


Fig.  335. 


bei  dieser  Deformitat  erlautert  die  Figur  334.  Wir  haben  einen  ver- 
kiirzten  Vorderarm  und  in  der  Regel  eine  verininderte  Beweglichkeit 
in  den  Gelenken  der  betreffenden  Extremitat.  Die  Ulna  ist  in  der 
Mehrzahl  der  Falle  verdickt  und  am  Uebergang  vom  mittleren  zum 


unteren  Drittel  eingeknickt  und  oft  noch  S-formig  torquirt.  Meist 
fehlen  neben  dem  Radius  gleichzeitig  noch  einige  Carpalknochen , und 
zwar  gewohnlich  das  Os  multangulum  majus  und  das  Os  naviculare. 
Fast  regelmassig  fehlt  der  Daumen  und  mit  ihm  sein  Metacarpale. 
1st  letzteres  vorhanden,  so  ist  es  doch  stets  in  hohem  Grade  ver- 
ktimmert.  Das  Verhaltniss  des  Knochengeriistes  bei  einem  solchen 
Radiusdefect  hat  nach  Voigt  das  beistehend  abgebildete  Aussehen 
(Fig.  335),  das  Verhaltniss  der  auch  abnorm  gelagerten  Muskeln  ver- 
sinnbildlicht  uns  dagegen  die  Figur  336  nach  einer  Beobachtung 
Kirmisson’s.  Die  Hand  steht  in  exquisiter  Varusstellung.  In 
einer  Beobachtung  von  Sayre  stand  der  Vorderarm  so  gebeugt,  dass 


472 


Radiusdefect. 


die  Finger  genau  oberhalb  des  Ellenbogens  aufzuruben  kameii  (Fig.  337). 
Eine  Veranderung,  die  sich  wiederbolt  angegeben  findet,  ist  das  ganz- 
licbe  Feblen  der  Hoblbandwolbung.  Die  Falten  der  ganz  flach  aus- 
gebildeten  Hoblliand  sind  verstrichen',  wabrend  die  Metacarpalknochen 
alle  in  derselben  Ebene  steben. 

Der  congenitale  Radiusdefect  ist  eine  exquisite  Hemniungs- 

bildung.  Der  Versucb  von  Herscbel, 
die  Missbildung  nacb  der  Gegenbaur- 
scben  Arcbipterygialtbeorie,  nacb  welcber 
bekanntlicb  das  Skelett  der  freien  Gbed- 
massen  an  den  Extremitatengurtel  in 
Form  gegbederter  Knorpelstabe  angelegt 
ist,  als  Reduction  des  ersten  Strables  zu 
erklaren,  ist,  wie  Riese  bervorgeboben 
bat,  nicbt  durcbfubrbar.  Es  bandelt  sicb 
vielmebr  wabrscbeinlicb  um  ein  Steben- 
bleiben  der  Entwicklung  auf  einer 
sebr  friiben , Stufe  des  Embryos. 

Sebr  oft  sind  neben  der  Klump- 
band  nocb  andere  Missbildungen  vorban- 
den,  so  dass  die  betreffenden  Kinder  nicbt 
Fig.  337.  lebensfabig  sind.  Eine  Reibe  von  Fallen 

erreicbt  aber  ein  boberes  Alter.  Die 
Gebraucbsfabigkeit  der  Hand  ist  dann  eine  bescbrankte,  aber  immerbin 
vorbanden.  In  einem  genauer  bescbriebenen  Falle  von  v.  Muralt  wurden 
die  Finger  immer  gestreckt  gebalten.  WoUte  das  Kind  etwas  erfassen, 
so  nabm  es  den  Gegenstand  zwiscben  die  scbeerenartig  nacb  der  Mittel- 
linie  gescblossenen  Finger.  Eine  Flexionsbewegung  wurde  nie  aus- 
gefubrt. 


Tberapie. 

Ganz  resultatlos  sind  in  alien  Fallen,  in  denen  sie  ausgefiibrt 
wurden,  die  Durcbscbneidungen  der  auf  der  Radialseite  der  Hand  deut- 
licb  bervorspringenden  Flexoren-  und  Adductorensebnen  gewesen.  Eine 


Fig.  338. 


kunstlicbe  Versteifung  des  Handgelenkes,  d.  b,  eine  Artbrodese,  an  die 
man  allenfalls  denken  kbnnte , ware  absolut  zu  verwerfen , da  eine 
Steifbeit  des  Handgelenkes  die  daumenlose  Hand  nur  nocb  functions- 
unfabiger  macben  wurde.  Sayre  erreicbte  in  seinem  Falle  eine  Ge- 
radestellung  der  Hand  durcb  wiederbolt  in  immer  starkerer  Corrections- 
stellung  angelegte  Gypsverbande  mit  nacbfolgender  Massage.  Robert 
und  Collin  baben  fur  einen  Fall  von  Klumpband  den  beistebend  ab- 
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gebildeteii  Apparat  construirt  (Fig.  338),  der  iiber  dem  Handgelenk  ein 
! fixirbares  Kugelgelenk  tragt,  um  die  Hand  in  jeder  beliebigen  Stellung 
fixiren  zu  kounen. 

Ich  babe  bei  einem  wenige  Monate  alten  Kinde  die  Deformitat 
auf  operativein  Wege  durcb  Osteotomie  der  Ulna  und  nacbfolgende 
, Redression  der  falscben  Handstellung  zu  beilen  gesucbt.  Leider  starb 
j das  Kind  einige  Monate  nacb  vollendeter  Heilung,  so  dass  sicb  iiber 
j den  Enderfolg,  der  sicb  sebr  gut  anzulassen  scbien,  nicbts  sagen  lasst. 
j Neuerdings  bat  R.  H.  Sayre  eine  ganz  abnlicbe  Operation  bei  einem 
alteren  Patienten  init  Erfolg  ausgefiibrt,  docb  war  nacb  Osteotomie 
der  Ulna,  Resection  des  anderen  Ulnaendes  und  Exstirpation  einiger 
Carpalia  die  Handstellung  nocb  nicbt  die  erwilnscbte.  Sayre  empfieblt 
daber  die  Carpaba  gleicb  alle  zu  exstirpiren,  um  eine  Tascbe  zu  bilden, 
in  welcber  das  untere  Ende  der  Ulna  gut  Platz  findet.  Es  wird  wobl 
am  besten  sein,  die  Operation  mbglicbst  friib  auszuftibren,  denn  bei 
meinem  in  den  ersten  Lebensmonaten  stebenden  Patienten  macbte  die 
Geradestellung  der  Hand  nacb  der  Osteotomie  der  Ulna  gar  keine 
Scbwierigkeiten.  Icb  bandagirte  einfacb  die  Hand  auf  einer  volaren 
Scbiene  mit  Heftpflasterstreifen  und  batte  nacb  wenigen  Wocben  einen 
voUen  Erfolg  erzielt, 

2.  Deformitaten  des  Vorderarmes  in  Folge  von  Wachsthums- 
storungen  am  Radius  und  der  Ulna. 

Wir  baben  unter  dieser  Rubrik  einiger  seltener  Deformitaten  des 
Vorderarmes  und  der  beiden  angrenzenden  Gelenke  zu  gedenken,  die 

• unsere  Tberapie  beanspruchen  kbnnen. 

Wacbstbumsstorungen  kbnnen  am  Radius  oder  der  Ulna  zunacbst 
' in  Folge  feblerbafter  Keimanlage  erfolgen.  Practiscbes  Interesse 
; baben  in  dieser  Beziebung  die  Falle  von  TVacbstbumsbemmung 
'der  Ulna  beim  Vorbandensein  multipler  cartilaginarer 
Exostosen,  wie  sie  Bessel  Hagen  kurzlicb  gescbildert  bat,  indem 
! es  dabei  zu  Luxationen  des  Radiuskbpfcbens  kommen  kann. 

. Ebensolcbe  Luxationen  kbnnen  nacb  Wacbstbumsbemmung  der  Ulna 
< aus  anderen  Griinden  erfolgen.  So  beobacbtete  Humphry  eine  Lu- 
: xation  des  Radiuskbpfcbens  mit  Verbiegung  des  Radiusscbaffces  bei 
^ einer  Defectbildung  der  Ulna,  deren  Entstebung  er  nicbt  aufklaren 
I konnte.  Ferner  entsteben  Wacbstbumsstbrungen  der  Ulna  und  des 
i Radius  nacb  osteomyelitiscber  Entz  tin  dung  dieser  Knocben.  So 
t erwabnten  wir  scbon  friiber  einen  Fall  von  Gilterbock,  indem  der- 

• selbe  an  dem  nacb  iiberstandener  Osteomyelitis  iibermassig  wacbsenden 
i Radius  ein  Stuck  resecirte,  um  die  winklige  , ulnarwarts  gericbtete 
‘ Knickung  des  V orderarmes  zu  corrigiren,  und  eine  gleicbe  Beobacbtung 
'Ollier’s,  in  welcber  derselbe  ein  gutes  Resultat  durcb  die  Cbon- 
j ^^®ctomie  erzielte.  Diebaufigsten  WacbstbumsbemmungenanUlnaund 
I Radius  erfolgen  jedenfalls  nacb  traumatiscben  Epipbysentren- 
' nun  gen  an  diesen  Knocben.  Bleibt  dann  der  eine  der  beiden  Knocben 
' im  Wacbstbum  zuriick,  so  vermag  der  fortschreitende  Waclisthumsdruck 

des  zweiten  Knochens  nicbt  nur  das  Handgelenk,  sondern  aucb  das 
‘ Ellenbogengelenk  unter  entsprechender  Umformung  der  Gelenkenden 
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nach  der  einen  oder  anderen  Seite  abzudriingen.  Wir  bilden  dies- 
beziiglich  zwei  schone  Beobaclitungen  Nicoladoni’s  ab.  In  dem  einen 
Fall  war  bei  Wachsthumshemmung  der  Ulna  ein  C ubitus  varus  und 
eine  Manus  vara  (Fig.  339),  im  andern  in  Folge  von  Kiirzerbleiben 
des  Radius  eine  Manus  valga  (Fig.  340)  entstanden. 

Man  kdnnte  in  einem  solclien  Falle  durcli  Osteotomie  oder 
aucli  durcli  Resection  eines  Stiickes  aus  dem  zu  langen  Knochen 


die  Deformitat  beseitigen.  Bessel  Hagen  erreicbte  in  seinem  oben 
angefiihrten  Fall  ein  gutes  Resultat  durcli  Resection  des  luxirten  Ra- 
diuskopfchens. 

3.  Rachitische  Verkriimmungen  des  Vorderarmes. 

Als  erstes  Zeichen  der  Rachitis  pflegeii  zwar  die  Epiphysen- 
schwellungeii  am  distalen  Ende  des  Radius  und  der  Ulna  erkaiint  zu 
werden,  well  liier  am  Handgelenk  die  Epipliysen  normaler  Weise  fast 
gar  nicht  prominiren,  eigentliclie  Verkrumniungen  des  Vorderarmes 
sind  aber  im  Ganzen  selteii.  Reeves  fand  sie  unter  1000  Fallen  von 


Fig.  339. 


Fig.  340. 


Deformitaten  nach  Fracturen. 
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Hacliitis  nur  97mal.  Sind  aber  Verkriimmungen  da,  so  sind  sie  ent- 
weder  im  Anschluss  an  Infractionen  oder  noch  haufiger  durch  Muskel- 
zug  entstanden.  Ihr  Verlauf . besitzt  dann  etwas  recht  Typisches,  indem 
der  Vorderarm  nach  der  dorsalen  Seite  convex  gestaltet  ist.  Zuweilen 
besteht  auch  eine  schwer  reducirbare  Pronation  der  Hand,  weil  Radius 
und  Ulna  spii’alig  iiber  einander  gekruinmt  sind. 

Eine  Therapie  ist  nur  selten  noting.  Dieselbe  wiirde  durch 
Osteoclasie  die  Geradestellung  der  Knochen  anstreben  und  dann  durch 
; Massage  die  Muskulatur  des  Amies,  namentlich  die  Streckmuskeln,  recht 
j kraftigen. 

i 4.  Deformitaten  des  Vorderarmes  im  Gefolge  von  Fracturen. 

i 

i' 

j Am  V orderarin  kommen  gelegentlich  intrauterine  Fracturen 

vor,  welche  eine  wirkliche  Knickung  des  Vorderarmes  hinterlassen 
konnen.  Schreiber  bildet  eine  solche  angeborene  Infraction  und 
Verkriimmung  des  Vorderarmes  nach  einem  Praparat  des  Miinchener 
pathologischen  Institutes  ab.  Man  wiirde  in  einem  solchen  Falle  un- 
mittelbar  nach  der  Geburt  die  Osteoclasie  machen,  den  Arm  gerade 
stellen  und  denselben  nach  der  Redression  mittelst  zweier  Pappschienchen 
fixu’en  miissen. 

Nach  den  gewohnlichen  Vorderarmfractm-en  bleiben  hbchst  selten 
so  auffaUige  Deformitaten  zuriick,  dass  dieselben  ein  therapeutisches 
Eingi-eifen  yeranlassen.  Nach  der  Fractur  der  Ulna  im  oberen 
Drittel  mit  Luxation  des  Radiuskbpfchens  kann  dagegen  eine 
Starke  Functionsstorung  des  Amies  zuriickbleiben.  Helferich  empfiehlt 
dann,  das  Radiuskbpfchen  zu  reseciren  und,  wenn  nothig,  noch  die  Osteo- 
tomie  der  Ulna  hinzuzufiigen.  Ebenso  vermbgen  schlecht  geheilte 
typische  Rad. iusfracturen  den  Gebrauch  der  Hand  sehr  zu  be- 
hindern.  In  frischeren  derartigen  Fallen  kann  man  den  Callus  wieder 
zerbrechen  und  nachher  die  Hand  in  richtiger  Stellung  fixiren.  Bei 
alteren  Fallen  muss  man  dagegen  meist  die  Osteotomie  machen,  even- 
tuell  abnorme  CaUusbriicken  wegmeisseln.  Bei  knbcherner  Verwachsung 
des  unteren  Radius-  und  Ulnaendes  bleibt  haufig  nichts  anderes  iibrig, 
als  das  untere  Ende  der  Ulna  zu  reseciren. 


E)  Deformitaten  des  Handgelenkes. 

1.  Die  angeborenen  Luxationen  des  Handgelenkes. 

Die  angeborene  Luxation  des  Handgelenkes  ist  bisher  nur 
in  wenigen  Fallen  beobachtet  worden  (Smith,  Mayer).  Das  Charakte- 
ristische  in  den  beobachteten  Fallen  war,  dass  der  Vorderarm  eine 
bedeutende  Verkiirzung  nebst  Formveranderung  seiner  Knochen  im  Ver- 
haltniss  zuni  Oberarm  zeigte,  wahrend  die  Hand  theils  nach  der  Volar- 
seite,  in  einem  rechten  Winkel  zum  Vorderarm  stehend,  theils  nach 
der  Dorsalseite  mit  geringerer  Winkelbildung  luxirt  war.  Beide 
Formen  der  Luxation  hat  man  auch  an  den  beiden  Hlinden  desselben 
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Klumphand. 


Inclividuums  beobaclitet.  Die  Hlinde  waren  in  den  beobachteten  Fallen 
stets  ganz  wohlgebildet  und  aucli  zu  leichter  Arbeit  geschickt. 

2.  Die  angeborene  Contractur  des  Handgelenkes, 

die  eigentliche  angeborene  Klumphand  (Manus  va’ra  con- 
genita, Talipomanus  vara,  engl.  club-hand,  franz.  main  bote, 
ital.  mano  torta).  Wie  wir  vorher  gesehen  haben,  bezeichnet  man  auch 
die  im  Grefolge  des  congenitalen  Radiusdefectes  auftretende  Deformitat 
als  angeborene  Klumphand.  Recht  eigentlich  verdient  diesen  Namen 
aber  wohl  nur  die  ohne  D efectbildung  einh_er gehende  ange- 
borene Contractur  des  Handgelenkes,  die  dem  typischen, 
angeborenen  Klumpfusse  entspricht. 

Diese  Deformitat  ist  recht  selten.  Ich  habe  sie  in  den  letzten 
Jahren  2mal  beobachtet  und  nach  einer  genauen  Umschau  in  der 


Fig.  341. 


Literatur  nur  ungefahr  12  einschlagige  Falle  verzeichnet  gefunden. 
Bouvier  war  wohl  der  erste,  der  die  Deformitat  genauer  classificirte, 
indem  er  sie  von  den  mit  Radiusdefect  einhergehenden  Klumphanden 
abtrennte. 

Die  angeborene  Handgelenkscontractur  im  Sinne  der  Klumphand 
ist  zweifellos  als  intrauterine  Belastungsdeformitat  anzusprechen.  Sie 
verdankt  ihr  Entstehen  derselben  Ursache  wie  der  angeborene  Klump- 
fuss  und  wurde  wiederholt  in  Gemeinschaft  mit  demselben  beobachtet. 
Diese  angeborenen  Klumphande  und  Klumpfusse  sind  dann  aber  in  der 
Regel  nicht  die  einzigen  Verkriimmungen,  sondern  es  finden  sich  neben 
ihnen  meist  noch  andere  angeborene  Deformitaten  der  verschiedenen 
Gelenke  (Gibney,  Wirt,  Taylor). 

Die  Symptome  der  Klumphand  sind  ahnlich  denen  einer  Radiahs- 
lahmung.  Die  Hand  steht  aber  nicht  nur  volar-,  sondern  auch  gleich- 
zeitig  ulnarwarts  flectirt  (Fig.  341).  Die  Bewegungen  der  Hand-  und 
der  Fingergelenke  geschehen  fast  ausnahmslos  im  Sinne  der  Flexion. 


Subluxation  der  Hand. 
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Sobald  man  das  Handgeleuk  zu  strecken  sucht,  beugen  sicli  die  Finger. 
Streckung  der  Finger  ist  nur  mubsani  moglich. 

Die  Diff erentialdiagnose  muss  vor  alien  Dingen  eine  etwaige 
Paralyse  der  Muskelu  ausscbliessen.  Es  gescbielit  dies  durch  die  elec- 
triscbe  Untersucliung.  Ausserdem  aber  spricbt  auch  der  Erfolg  der 
Beliandlung  gegen  eine  etwa  bestehende  Labmung. 

Die  Bebandliiiig’  erreicht  namlicli  die  Heilung  relativ  selir  leiclit 
und  in  kurzer  Zeit,  viel  eber  als  beim  gleicbzeitig  bestebenden  Klump- 
fuss.  Icb  babe  ineine  beiden  Falle  so  gebeilt,  dass  icb  die  Hande  in 
Etappen  redressirte.  Sie  wurden  zunacbst  in  mbglicbst  gestreckter 
Stellung  des  Handgelenkes  und  der  Fingergelenke  auf  einer  volaren, 
gepolsterten  Blecbscbiene  mit  Heftpflaster  befestigt.  Die  Verbande 
blieben  8 Tage  liegen;  dann  wurde  die  Redression  wiederbolt  und  Hess 
sicb  die  Confa’actur  jetzt  scbon  viel  leicbter  strecken.  So  wurden  die 
Verbande  wabrend  8 — 10  Wocben  erneuert.  Dann  wurden  sie  fort- 
gelassen  und  mit  Massage  und  redressirender  Dymnastik  begonnen.  So 
wurde  innerbalb  eines  Vierteljabres  in  beiden  Fallen,  es  bandelte  sicb 
einmal  um  eine  einseitige,  das  andere  Mai  um  eine  doppelseitige  Klump- 
band,  vollige  Heilung  erreicbt. 

3.  Die  spontane  Subluxation  des  Handgelenkes  (Ma delung). 

Bei  jugendlicben  Individuen  im  Alter  von  15 — 25  Jabren  und 
vorzuglicb  beim  weiblicben  Gescblecbt  kommt  nicbt  selten  eine  De- 
formitat  des  Handgelenkes  vor,  deren  Kenntniss  wir  besonders  Made- 
lung  verdanken. 

Dupuytren,  der  die  Affection  aucb  bescbrieben  bat,  siebt  die 
Ursacbe  derselben  vorzuglicb  in  einer  Erscblaffung  der  Bander,  wie  sie 
bei  Druckern,  Tucbwalkern  aucb  als  profession elle  Erkrankung 
vorkommt.  Nacb  Ma  delung  spielt  aber  die  Bandererscblaffung  nur 
eine  pradisponirende  Rolle.  Es  bandelt  sicb  vielmebr  um  eine  durcb 
eine  Wacbstbumsstorung  bedingte  Subluxation  des  Hand- 
gelenkes. Dieselbe  wird  eingeleitet  durcb  eine  ubermassige  An- 
strengung  der  Muskeln  bei  scbwerer  Handarbeit.  Bei  den 
Verricbtungen  des  taglicben  Lebens  werden  die  Beugemuskeln  des 
Vorderarmes  ganz  bedeutend  mebr  beansprucbt  als  die  Streckmuskeln. 
Da  nun  aber  die  Hauptbemmungsvorricbtung  fur  die  volare  Hyper- 
flexion durcb  die  Spannung  der  Extensorensebnen  gegeben  ist,  diese 
Sebnen  aber  fast  ausscbliesslicb  iiber  die  vordere  Epipbyse  des  Radius 
yerlaufen , bevor  sie  zum  Riicken  der  Handwurzel  gelangen , so  muss 
jede  bis  zum  Extrem  ausgefiibrte  Volarflexion  einen  Druck  auf  die 
vordere  Epipbyse  des  Radius  nacb  ab warts,  nacb  der  Yola  zu,  ausiiben. 
Aus  diesem  immer  wiederkebrenden  Druck  und  Zug  entstebt  nun  bei 
besonders  durcb  Scblaffbeit  der  Kapsel  und  abnorme  Weicb- 
beit  der  Knocben  disponirten  Individuen  eine  Wacbstbumsstorung, 
welcbe  die  Acbse  des  Radius  nacb  der  Yola  zu  krummt.  Durcb  die 
immerbin  nocb  fortbestebende  Tbatigkeit  der  Dorsalflexoreu  und  durcb 
das  Gewicbt  des  vertical  berabbangenden  Armes  bildet  sicb  nun  aber 
nicbt  eine  Beugestellung  der  Hand  aus,  sondern  die  cbarakteristiscbe 
Deformitat,  wie  wir  sie  beistebend  abbilden  (Fig.  342). 
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Madelung’s  Handsubluxation. 


Der  Vorderarm  ist  ansclieinend  wolilgebildet.  Unter  der  normalen 
ziemhch  straff  gespannten  Haut  treten  die  unteren  Enden  des  Radius 
mid  der  Ulna  deutlich  liervor.  Die  Hand  ist  nach  der  Volarseite  zu 
herabgesunken.  Der  Dickendurcbmesser  des  Handgelenkes  ist  fast  um 
das  Doppelte  vergrossert.  Die  Hand  stebt  dabei  vielleicbt  nocb  etwas 
nacb  der  Radial-  oder  Ulnarseite  abducirt.  Bei  der  Untersucbung  der 
Volarseite  fallt  das  „briickenartige“  Hervortreten  der  Beugesebnen  auf. 
Unter  ibnen  zeicbnen  sicb  besonders  deutlicb  ab  der  Flexor  carpi  ra- 
dialis  und  ulnaris  und  der  Pabnaris  longus.  Die  Function  der  Hand 
ist  bedeutend  gestort.  Namentlicb  ist  die  Dorsalflexion  activ  und 
passiv  bebindert;  die  Befilbigung  zur  Volarflexion  ist  dagegen  ofters 
eber  vermebrt.  In  der  Regel  besteht  eine  bedeutende  Scbmerzbaftig- 
keit  des  Handgelenkes,  namentlich  treten  Scbmel’zen  bei  der  Dorsal- 
flexion  auf.  Eine  Reposition  der  Hand  ist  nur  in  sebr  geringem  Grade 
mbglicb.  Dagegen  lasst  sicb  stets  zwiscben  der  ersten  und  zweiten 
Reibe  der  Carpalknocben , im  Intercarpalgelenk , eine  Bewegung  aus- 
fiibren,  die  weit  die  Grenzen  der  normalen  Weise  und  der  federnden 
Beweglicbkeit  zwiscben  beiden  itbertrifft. 


Fig.  342. 

Bei  der  anatomiscben  Untersucbung  eines  solcben  Falles  dm’cb 
M a delung  feblte  jedes  Zeicben  einer  cbroniscben  Knocbenentziindung, 
dagegen  waren  die  Gelenkenden  in  der  vorber  gedacbten  Weise  ab^- 
norm  gestaltet. 


Prognose. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist  insofern  eine  giinstige,  als  mit  Be- 
endigung  des  Wacbstbums  die  Scbmerzen  allniablicb  scbwinden  und 
die  Kranken  sicb  an  ibre  perverse  Handstellung  gewbbnen. 


Tberapie. 

Es  ist  bis  jetzt  nocb  keiner  Bebandlungsweise  gelungen,  die  aus- 
gebildete  Subluxationsstellung  der  Hand  zu  beseitigen.  Man  bat  Gyps- 
verbande,  Federdruckmascbmen  und  selbst  die  Tenotomie  der  Beuge- 
muskeln  ausgefiibrt,  aber  obne  Erfolg.  RationeUer  ist  eine  metbodiscbe 
Kraftigung  der  Streckmuskeln  durcb  Massage,  Gymnastik  und 
Faradisation  neben  Vermeidung  aller  Arbeiten,  welcbe  eine  forcirte 
Volarflexion  der  Hand  verlangen.  Daneben  tbut  recbt  gute  Dienste 
eine  im  Sinne  der  Reposition  wirkende,  aber  docb  Bewegungen  ge- 


Contracturen  des  Handgelenkes. 
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stattende  Fixation  des  Handgelenkes.  Ich  liabe  diese  letztere  in  einem 
gegenwartig  unter  nieiner  Beliandlung  stehenden  Fall  dadurcli  erreicht, 
dass  Hand  und  Vorderarm  niit  Lederhlilsen  bekleidet  sind,  die  mittelst 
Schienen  scliarnierartig  verbunden  sind. 

Die  Lederbiilse  der  Hand,  die  bis  zum  Ansatz  der  Finger  reicbt, 
tragt  znr  Befestigung  der  Scbienen  auf  der  Volarseite  eine  Blecbplatte. 
Die  Scbienen  des  Vorderarmes  sind  gegen  das  Handgelenk  leicbt  nacb 
oben  gebogen.  1st  nun  die  Vorderarmbiilse  angelegt  und  gescbniirt,  so 
wird  jetzt  die  Hand  in  toto  nacb  oben  gescboben  und  in  ibrer  Hiilse 
befestigt.  Danait  nun  die  Beugemuskeln  die  Hand  nicbt  wieder  berab- 
zieben,  sind  auf  der  Dorsalseite  des  Arines  iiber  einem  kleinen  Biigel 
nacb  Art  der  Fig.  343  zwei  Gummibander  kreuzweise  an  das  proximale 


Fig.  343. 


; Ende  der  Vorderarm-  und  das  distale  Ende  der  Handbulse  befestigt. 
i Icb  will  bier  gleicb  erwabnen,  dass  der  Biigel  aucb  auf  der  Volarseite 
I leicbt  angebracbt  werden  kann.  Lasst  man  dann  aucb  die  elastiscben 
i Ziige  volarwarts  wirken , so  stellt  sicb  das  Handgelenk  natiirlicb  in 
Volarflexion. 


4.  Contracturen  und  Ankylosen  des  Handgelenkes. 

Contracturen  und  Ankylosen  des  Handgelenkes  kommen  sebr 
! baufig  vor,  tbeils  als  Folge  von  Verletzungen  und  Erkrankungen  der 
I Haut,  der  Fascien,  Sebnen  und  Muskeln,  tbeils  in  Folge  intracapsularer 
1 Fracturen  der  Gelenkenden  oder  der  Entziindungen  des  Handgelenkes 
' selbst,  von  denen  namentlicb  die  rbeumatiscben  Entzundungen  bervor- 
i geboben  werden  sollen.  Nacb  eitrigen  oder  tuberculosen  Entzundungen 
i ist  die  Contractur  oder  Ankylose  in  der  Regel  nocb  mit  einer  Subluxation 
c der  Hand  verbunden , so  dass  dann  das  Kopfcben  der  Ulna  an  der 
I Dorsalseite  stark  prominirt,  wabrend  die  Hand  radialwarts  abducirt  ist. 
• Nebenbei  finden  sicb  dann  nocb  meist  starke  Scbrumpfung  an  den 
1 Kapseln  der  Handwurzelgelenke  und  scbwielige  Gewebsindurationen  in 
den  peiiarticularen  WeicMbeilen,  so  dass  die  normale  platte  Form  des 
’ Vorderarmes  iiber  dem  Handgelenk  in  eine  cylindriscbe  verwandelt  ist. 

Hervorbeben  mtissen  wir  ganz  besonders  die  Contracturen  des 
! Handgelenkes  durcb  zu  lange  Fixation  desselben  in  festen  Verbanden. 

1 Es  gibt  kein  anderes  Gelenk  am  ganzen  Korper,  das  eine  Immobilisation 
- so  leicbt  mit  relativ  scbwerer  Contractur  beantwortet,  als  gerade  das 
Handgelenk.  Die  moderne  Tberapie  der  Gelenkentziindungen  und  der 
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Therapie. 


Geleukfractureu  ninimt  darauf  Rucksicht,  indem  sie  moglichst  friilizeitiff 
mit  Massage  uud  Gymuastik  beginnt.  ^ 

Relativ  oft  finden  wir  am  Handgelenk  auch  paralytische  Con- 
tracturen,  dock  werden  wir  diese  erst  zusammen  mit  den  paralytischen 
Fingercontracturen  bespreclieii. 


Therapie. 

Bei  alien  Handgelenkscontracturen  beginne  ich  die  Behandlung 
mit  einer  permanenten  Distraction  des  Handgelenkes,  Wenn  man 
dieselbe  auch  nur  8 — 14  Tage  vornimmt,  so  wird  dadurch  doch  die 


Fig.  844. 

passive  Gymnastik  des  Gelenkes  ausserordentlich  erleichtert  und  ge- 
fordert.  Die  permanente  Extension  des  Handgelenkes  nehme  ich  stets 
auf  der  Esmarch’schen  Schiene  vor  (Fig.  344).  Mittelst  der  Heft- 
pflasterschlingen  a und  b wird  bei  derselben  die  Extension  ausgeiibt, 


Fig.  345. 


wahrend  ein  bei  c eingeschalteter  Gummiring  den  Zug  elastisch  zu 
gestalten  erlaubt. 

An  die  permanente  Extension  schliesst  sich  die  methodische  Gyni- 
nastik  des  Handgelenkes  an.  Man  umfasst  mit  der  einen  Hand  den 
Vorderarm  dicht  iiber  dem  Gelenk,  mit  der  andern  die  Hand  (Fig.  345). 
bewegt  diese  nun  vorsichtig  im  Sinne  der  Beugung , Streckung , Ab- 
und  Adduction  und  Rotation.  Ganz  vorziiglich  eignet  sich  dann  zm 
weiteren  Mobilisation  des  Handgelenkes  die  Gymnastik  mittelst  des  m 
Fig.  346  abgebildeten  Selbstbewegungsapparates  von  Krukenberg. 

Der  Kranke  setzt  bei  demselben  das  Pendel  ganz  allmahhch  ni 


Pendelapparat. 
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Scliwingungen;  es  summirt  sich  dann  ein  Stoss  zum  andern,  so  dass 
die  Schwiugungen  und  damit  der  Zug  an  dem  Gelenbe  allmahlicli 
reclit  ergiebig  werden. 

Ich  verbinde  das  Pendel  stets  mit  dem  in  Fig.  343  abgebildeten 
Apparat,  und  zwar  wird  das  Pendel  erst  in  Bewegung  gesetzt,  nach- 
dem  vorber  je  V2  Stunde  mittelst  des  elastiscben  Zuges  und  der 
Bugelvorricbtung  die  Hand  in  Dorsal-  und  in  Volarflexion  fixirt  worden 
war.  Die  Lockerung  der  Contractur  wird  dadurcb  ganz  ausserordent- 
bcb  erleichtert. 


Die  Mobilisation  des  Gelenkes  wird  nun  neben  der  Gryninastik 
weiterhm  nocb  befbrdert  durcb  die  Massage  des  Handgelenkes,  die 
aarin  besteht,  dass  man  zunacbst  die  Muskeln  des  Vorderarmes  effleurirt 
unci  petnssirt  und  dann  das  Handgelenk  ringsberum  frictionmt.  Die 
' reibenden  4 ingerspitzen  konnen  bier  unter  ordentlicber  Verscbiebuno- 
der  Haut  weit  in  die  Tiefe  gelangen.  Daber  ist  bier  der  Erfolg  de? 
Massage  aucb  ein  recbt  guter.  ° 

w-  A Massage  des  Gelenkes  werden  2— 3mal  taglicb 

leclerholt.  In  den  Zwiscbenpausen  lasst  man  dann  einen  redressi- 
renden  Apparat  tragen.  In  fruberen  Jabren  verwendete  man  als 
noffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  31 
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Elastische  Ziige. 


wirkende  Kraft  meist  die  Schraube  obne  Ende.  Derartige  Apparate 
baben  z.  B.  Eulenburg  und  Bruns  angegeben.  Heutzutage  ver- 
wendet  man  besser  den  elastiscben  Zug.  Wie  dieser  nacb  Wolzen- 
dorff  an  Heftpflasterstreifen  angebracbt  wird,  zeigt  Fig.  93.  Wie 
er  an  Giypstricotscbienen  wirkt,  zeigen  Fig.  89  und  90;  wie  er  an 
Wasserglasbiilsen  befestigt  wird,  zeigt  die  Fig.  87.  Obne  weiteres  ver- 
standlicb  ist  ferner  der  Apparat  Blanc’s,  der  die  Elasticitat  eines 
Gummiringes  verwertbet,  um  die  allmabbcbe  Streckung  einer  Flexions- 
contractur  zu  erreicben  (Fig.  347).  Scbliesslicb  wollen  wir  nocb  den 


Fig.  347. 


Apparat  R e i b m a y r’s  fiir  die  Beugung  des  Handgelenkes  abbilden 
(Fig.  348),  um  zu  zeigen,  in  wie  verscbiedener  Weise  man  in  einem 
gegebenen  Falle  abwecbselnd  Dorsal-  und  Volarflexion  erreicben  kann. 
Besser  aber  als  alle  diese  Vorricbtungen  wirkt  mein  in  Fig.  343  ab- 
gebildeter  Apparat,  den  icb  sebr  empfeblen  kann. 


Fig.  348. 


Hat  man  es  mit  einer  fibrosen  Ankylose  zu  thun,  so  kann  man 
in  der  Narcose  das  Brisement  force  ausfiibren,  um  dann  die  gescbil- 
derte  Behandlung  aufzunebmen.  Icb  babe  so  bei  einer  Ankylose  ini 
Anschluss  an  eine  gonorrboiscbe  Vereiterung  des  Gelenkes  mit  Sub- 
luxation im  Verlauf  eines  balben  Jabres  ein  fast  vollig  mobiles  Hand- 

gelenk  erzielt.  . 

Bei  knocbernen  Ankylosen  in  Streckstellung  unterlasst  man  eine 
Bebandlung,  wenn  der  Patient  nicbt  dringend  auf  ein  beweglicbes 
Handgelenk  angewiesen  ist.  Bei  knocberner  Ankylose  mit  starker 
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Fingercleformitaten. 
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Volarflexion  ist  clagegen  die  Resection  cles  Handgelenkes  indicirt, 
um  die  Brauchbarkeit  der  Hand  zn  verbessern.  Dieselbe  kann  aber 
dann  auch,  wie  das  namentlich  die  schonen  Erfolge  Ollier’s  leliren, 
wirklicb  geradezu  eine  normale  werden. 

Narbencontracturen  werden  nacli  den  scbon  oft  besprocbenen 
Grunds’atzen  beliandelt.  Selbst  in  scbweren  Fallen  erreicbt  man  durcli 
Plastiken  nocb  gute  Resiiltate  (Czerny,  Salzer,  Scbreiber). 


I 

F)  Deformitaten  der  Finger. 

I 

1.  Die  angeborenen  Luxationen  der  Finger. 

Bei  einem  Fotus,  der  zugleicli  congenitale  Luxationen  der  Hiift-, 
I Fine  und  Fussgelenke  zeigte,  sab  Cliaussier  aucb  solcbe  der  ersten 
! Pbalangen  der  letzten  drei  Finger  der  linken  Hand  nacb  der  Volar- 
seite.  Fur  die  Correction  eines  Falles  der  letzteren  Art  bat  Matbieu 
beistebend  abgebildetes  Instrument  construirt  (Fig.  349).  Ann  and  ale 


Fig.  349. 


^obacbtete  eine  laterale,  angeborene  Subluxation  der  Finger  beider 
Hande.  Berard  und  Malgaigne  saben  die  Finger  dorsalwarts  ver- 
renkt.  In  dem  Falle  Malgaigne’s  standen  die  Endpbalangen  sammt- 
bcber  binger  in  einem  Winkel  von  135°  dorsalwarts  flectirt,  wabrend 
die  Kopfcben  der  zweiten  Pbalangen  unter  der  Haut  bervorstanden. 
^le  txebraucbsfabigkeit  der  Hand  wurde  dadurcb  nicbt  bebindert,  die 
Patientin  konnte  selbst  Klavierunterricbt  geben. 

Ebenso  besass  Trousseau  eine  dorsale  Dislocation  seiner  beiden 
Kiemen  Finger. 


2.  Die  augeborene  seitliche  Deviation  der  Fingerphalangen. 

Herzog  und  Joacbimstbal  baben  in  den  beiden  letzten  Jabren 
aul  eine  eigentbiimlicbe,  recbt  seltene,  scbon  friiber  von  Robert  und 
nnandale  bescbriebene  Deformitat  der  Finger  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt,  die  sicb  in  einer  seitlicben  Deviation  der  letzten  Daumen- 
pnalanx  nacb  der  ulnaren  oder  nacb  der  radialen  Seite  bin  aussert 

Verscbiebung  der  Pbalangen  gegen  einander  be- 
tent.  JiiS  bandelt  sicb  vielmebr  lediglicb  um  congenitale  Verbil- 
ungen  der  Celenkenden,  die  keine  Aufliebung  des  Contactes  der 
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Articulationsflaclien  unci  daher  auch  keine  Storung  der  Beweglicli- 
keit  bedingen. 

Joacliimstlial  scbliigt  vor,  die  Abweicbung  der  Fingerplialanx 
nacli  der  ulnaren  Seite  als  Pollex  resp.  Digitus  valgus,  die  nacb 
der  radialen  Seite  als  Pollex  resp.  Digitus  varus  zu  bezeicbnen. 

In  mehreren  der  mitgetheilten  Fiille  beobaclitete  man  ein  mehr- 
facbes  Vorkommen  der  gleiclien  Anomalie  in  derselben  Familie  oder 
in  Seitenlinien  sowie  die  Combination  der  Verbildung  mit  anderen  Defor- 
mitiiten,  wie  dem  angeborenen  Klumpfuss. 

Die  letztere  Tbatsacbe  weist  wobl  darauf  bin,  dass  die  Ursacbe 
der  Verbildung  in  einer  Alteration  der  Keimanlage  zu  sucben  ist. 

Hervorzubeben  ist,  dass  bei  der  bier  gemeinten  einfacben  seit- 
licben  Deviation  der  Phalanx  die  ganze  iibrige  Hand  mit  den 
Fingern  gesund  ist. 

Die  Deformitat  bildet  aber  docb  wobl  den  Uebergang  zu  den 


Fig.  350. 


seitlicben  Verscbiebungen  und  Verdrebungen  der  Pbalangen,  wie  sie 
bei  ausgesprocbenen  anderweitigen  Formfeblern  der  Hand,  so  bei 
Polydactylie,  Ectrodactylie,  congenitaler  Hypertropbie  der  Finger  yor-  ^ 

kommen  und  von  Curling,  Gruber,  Annandale  und  neuerdings  \ 

von  Joacbimstbal  und  Renard  bescbrieben  worden  sind.  ^ \ 

Die  Symptome  der  einfacben  seitlicben  Pbalanxdeviation  sind  sebr 
auffallig.  Wie  die  beistebende  Abbildung  (Fig.  350)  zeigt,  bildeu  an  ^ 
beiden  Handen  die  Daumenendpbalangen  einen  ulnarwarts  offenen  Winkel. 

Die  seitlicbe  Deviation  verscbwindet  bei  Beugung  der  Phalanx.  In  ^ 

Streckstellung  ragt  der  radiale  Tbeil  des  Capitulums  der  1.  Phalanx  _ ^ 
stark  bervor.  Bei  starkerem  Kraftaufwand  gelingt  es  endlicb,  durcli 
Fingerdruck  die  Deformitat  vorubergebend  auszugleicben.  Functions-  , 

storungen  feblen.  _ . j tv  v . ^ 

Die  Tberapie  bestebt  wobl  am  besten  in  Redression  der  Deioi-  j 

mitat  durch  einen  Etappenverband.  Herzog  bat  in  seinen  Fallen  aut  J 

der  einen  Seite  mit  der  Durcbscbneidung  des  Lig.  laterale  ulnare  und 
schr’ager  Resection  des  Capitulum  der  1.  Phalanx  einen  Misseifo  g ^ 

babt;  auf  der  anderen  Seite  dagegen  durcb  Resection  eiues  Iveiles  aus 
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der  1.  Phalanx  mit  der  Basis  nach  der  radialen  Seite  hin  ein  ziifrieden- 
stellendes  Resiiltafc  erreicht. 

j 3.  Die  angeborenen  Contracturen  der  Finger. 

Abgesehen  von  den  angeborenen  Fingercontracturen,  welche  man 
gleichzeitig  mit  anderen  Bildungsanomalieen  oder  durch  diese  bedingt 
beobachtet,  findet  man  nicht  so  selten  angeborene  Flexionsstel- 
lungen  der  Finger,  die  im  Wesentlichen  durch  primare  anomale 
Entwicklung  der  volaren  Hautbedeckung  verursacht  -vverden. 
Mellet,  Mayer,  ^Lonsdale,  Annandale,  Vogt  u.  A.  beschrieben 
solche  Falle  (Fig.  351  a).  Das  Gelenk  ist  sonst  normal  entwickelt.  Die 
Beugestellung  desselben  ist  durch  straffe  Anspannung  der  volaren  Haut- 
bedecknng  bedingt,  die  bei  einem  Streckversuch  sich  wie  eine  Schwimm- 
hautfalte  abhebt.  In  vielen  Familien  ist  die  angeborene  Flexionsstel- 
limg  am  ersten  Interphalangealgelenk  des  kleinen  Fingers  erblich. 


Fig.  351a.  Fig.  351b. 


Bei  geringereu  Graden  der  Deformitat  kommt  eine  Behandlung 
kaum  in  Frage.  Bei  starkerer  Entwicklung  derselben  empfiehlt  es 
sich,  beistehenden  kleinen,  von  P.  Vogt  angegebenen  Apparat  tragen 
zu  lassen  (Fig.  351  b).  Zwei  breite,  leicht  gearbeitete  Metallringe  fiir 
Grund"  und  Mittslplialanx  siiid  auf  der  BcugGSGitG  durcli  Giii  ScliarniGr 
veibunden,  wahrend  ein  auf  der  Streckseite  verlaufender  Gummistreifen 
durch  straffe  Anspannung  dauernde  Dorsalflexion  anstrebt.  Ich  habe 
Heilung  erzielt,  indem  ich  den  flectirten  Finger  mittelst  Heftpflaster- 
streifen  gegen  eine  an  der  Volarseite  angebrachte,  nach  der  Dorsal- 
seite  hin  federnde  Filzstahlschiene  anbandagirte. 

Bei  hochgradiger  Flexionsstellung  an  den  mittleren  Fingern,  welche 
die  spatere  Function  der  Hand  in  Frage  stellt,  empfiehlt  P.  Vogt  die 
Correction  durch  eine  kleine  Plastik : Bildung  eines  dreieckigen  volaren 
Ea^ens  mit  Hautverschiebung , also  Ueberfuhrung  eines  V in  ein  Y 
herbeizufuhren.  Er  hat  die  Operation  dfters  mit  gutem  Erfolar  aus- 
gefiihrt. 

4.  Die  dermatogenen  Contracturen  der  Finger. 

Die  Narbencontracturen  der  Finger  (Fig.  352)  entstehen  nicht 
selten  in  Folge  von  Substanzverlusten , die  nach  Biss-  und  Quetsch- 
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wunden  oder  Entzundungen  zuruckgebliebeii  sind.  Die  Narbe  ist  aber 
darm  meisfc  ein  umscbriebener  Strang,  der  einen  oder  den  andern 
Finger  oder  nur  ein  Fingerglied  zur  Contractur  bringt.  Die  iiber- 
wiegend  baufigere  Ursacbe  der  narbigen  Fingercontracturen  ist  dagegen 
eine  Verbrennung  der  Hand.  Der  Defect  ist  dann  aucb  in  der 
Regel  ein  bedeutender  und  die  Verkriimmung  der  Finger  demgemass 
eine  ungleicli  viel  scbwerere.  So  graben  sicb  bei  den  Flexionsconti-ac- 
turen  die  Finger  mit  den  Nageln  oft  geradezu  in  die  Vola  hinein. 
wabrend  sie  bei  Dorsalcontracturen  so  stark  zum  Handriickeii  baken- 

formig  beraufgezogen  werden,  dass  die 
Metacarpalkopfcben  in  die  Vola  subluxirt 
bervorragen.  Daneben  geben  dann  die 
Finger  nocb  seitlicbe  Verscbiebungen 
ein,  so  dass  z.  B.  die  Spitze  des  kleinen 
Fingers  gegen  die  Radialseite  des  Dau- 
menb  aliens  gericbtet  ist. 

Die  Tberapie  dieser  Narbencon- 
tracturen  soil,  wie  scbon  so  oft  ber- 
vorgeboben'  wurde,  vor  allem  eine  pro- 
pbylactiscbe  sein,  indem  man  den  oder 
die  Finger  wabrend  der  Narbenbildung  in  der  Stellung  fixirt,  nacb  der 
bin  der  Narbenzug  nicbt  gericbtet  ist. 

!«;)  Il  1st  die  Contractur  vorbanden , so  eignet  sicb  fiir  alle  nocb  nicbt 
lange  bestebendeu  und  nicbt  sebr  bocbgradigen  Falle  der  Versucb 


Fig.  353. 


der  allmablicben  Debnung  und  Mobilisirung  der  Narben- 
strange.  Man  bandagirt  die  contracturirten  Finger  in  ibrer  ricbtigen 
Stellung  mittelst  Heftpflasterstreifen  gegen  Filzstablscbieneu  uiid 
erreicbt  dann  gewobnlicb  nacb  kurzer  Zeit  scbon  so  viel,  dass  am  Tage 
nur  Massage  nebst  activer  und  passiver  Gymnastik  ausgefubrt  zu  wer- 
den braucbt,  wabrend  die  Bandagirung  nur  nocb  Nacbts  notbig  bleibt. 
Die  Bebandlung  muss  aber  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  keine  Spur 
von  Neigung  zum  Recidiviren  der  Contractur  mebr  vorbanden  ist. 

Anstatt  die  Finger  auf  Scbienen  zu  befestigen,  kann  man  die  Cou- 
tractur  aucb  wobl  durcb  die  Anlegung  redressirender  Ap  par  ate 
zu  corriffiren  sucben.  Derartige  Vorricbtungen  sind  in  grosser  Anzabl 
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augegeben  worden,  so  von  Delacroix,  Duclienne,  Eulenburg, 
Scboenborn,  Bigg,  Blanc,  Goldschmidt,  Nyrop  und  Mathieu. 
Das  Princip  aller  dieser  Apparate  ist  die  allmabliche  Reduction  der 
Verkriimmung  und  die  wirkende  Kraft  die  Schraube,  Feder,  Spirale 
Oder  der  elastische  Zug.  Wir  haben  die  b’ezuglichen  Apparate  von 
Delacroix  und  Mathieu  schon  abgebildet  und  wollen  hier  nur  noch 
des  Schoenborn’schen  Apparates  Erwahnung  thun.  Derselbe  besteht 
(Fig.  353)  — urspriinglich  fiir  den  Zeigefinger  — aus  einer  Leder- 
hiilse,  die  auf  der  Dorsalseite  eine  Stahl- 
schiene  tragt,  die  sich  iiber  dem  betref- 
fenden  Finger  rinnenartig  tiber  die  ersten 
zwei  Drittel  der  ersten  Phalanx  heriiber- 
legt.  Mit  dieser  Rinne  ist  eine  zweite 
Halbrinne  mittelst  Scharnieres  verbun- 
den,  die  die  Volarflache  der  z-vveiten  und 
dritten  Phalanx  aufnimmt.  Diese  letztere 
Rinne  wird  nun  mittelst  elastischer  Ziige 
gegen  die  Dorsalseite  hin  gefiihrt  und 
so  die  Correctur  bewirkt. 

Ich  babe  jetzt  in  vier  Fallen  das 
gleiche  Princip  auch  bei  Contracturen 
mehrerer  Finger  mit  recht  gutem  Erfolg 
verwerthet.  Man  muss  dann  nur  die 
dorsale  und  volare  Rinne  entsprechend 
breiter  machen. 

Selbstverstandlich  geschieht  die 
Dehnung  der  Contractur  auch  mit  Hiilfe 
dieser  Apparate  nicht  in  kiirzester  Frist. 

Gute  Erfolge  zu  erreichen,  dazu  gehort 
vor  alien  Dingen  grosse  Ausdauer  von 
Seiten  des  Patienten. 

Ist  einmal  die  Narbe  beweglicher, 
so  empfiehlt  sich  auch  hier  die  Methode 
der  Krukenberg’schen  Pendelgym- 
nastik.  Krukenberg  hat  dazu  einen 
Satz  neusilberner  Rohren  construirt, 
welche  in  ihrer  Form  der  des  Fingers 
entsprechen.  Dieselben  werden,  wie  aus 
beistehender  Fig.  354  ersichtlich  ist, 
durch  einen  zapfenartigen  Fortsatz  mit- 
telst einer  Schraube  an  dem  Pendel  befestigt.  Um  ein  Abgleiten  der 
Rohren  beim  Schwingen  des  Pendels  zu  vermeiden,  sind  dieselben 
durch  ein  kleines  Bracelet  am  Handgelenk  befestigt. 

Fiir  alle  Narbencontracturen  starkeren  Grades  empfiehlt  sich 
mehr,  als  die  rein  orthopadische , die  chirurgisch-orthopadische 
Behandlung,  d.  h.  rasche  Beseitigung  des  Hindernisses  durch 
Operation  mit  nachfolgender  orthopadischer  Behandlung,  wie  sie  eben 
geschildert  wurde. 

Als  Operationen  stehen  nun  hier  wieder  einfache  quere  oder  besser 
schrage  Discisionen  nach  Dieffenbach  (Fig.  355),  Lappenbildungen, 
VSchnitte,  Excisionen  der  Narbe  mit  nachfolgender  Thiersch’scher 
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Transplantation  oder  Lappenplastiken  zur  Verfiigung.  Grdssere  Haut- 
lappen  aus  der  Vola  zu  entnelimen,  ist  wegen  der  rigiden  Cutis  nicht 
moglicn,  dagegen  kann  man  Lappen  aus  dem  Dorsum  auf  die  Vola 
iiberpflanzen.  So  erreiclite  z.  B.  Wood  bei  einer  starken  Flexions- 
und  Adductionsnarbencontractur  des  Daumens  ein  schdnes  Resultat 
durch  Excision  der  volargelegenen  Narbe  und  Deckung  des  Def’ectes 
durcli  einen  zungenfbrmigen  Lappen  aus  dem  Handriicken. 

Ist  die  Plastik  auf  diesem  Wege  nicht  moglicb,  so  gelingt  es 
doch  wobl,  gestielte  Lappen  aus  der  Brust  oder  dem  Rucken  zu  uber- 
pflanzen.  Selbst  die  Haut  des  Gresasses  bat  so  schon  herhalten  miissen. 

Jedenfalls  empfieblt  es  sicb,  mit  der  Vornahme  der  Operation 
mcbt  zu  lange  zu  warten ; denn  nacb  langerem  Bestand  der  Narbe  hat 
man  es  nicht  mehr  mit  dieser  allein  zu  thun,  sondern  man  hat  dann 
auch  noch  die  secundaren  Veranderungen  in  Form  von  Sehnenretrac- 
tionen,  festen  und  tiefen  Verwachsungen,  sowie  der  Deviationen  und  Ver- 
bildungen  der  Grelenke  zu  bekampfen  und  kann  dann  oft  nur  zum  Ziel 
kommen,  wenn  man  eines  oder  das  andere  der  Phalangeal-  oder  der 
Metacarpophalangealgelenke  resecirt. 

4.  Die  desmogenen  Contracturen  der  Finger, 
a)  Die  Dupnytren’scheii  Fingercontracturen. 

Wir  haben  schon  friiher  hervorgehoben,  dass  der  Typus  der  des- 
mogenen Contracturen  durch  die  Dupuytren’schen  Fingercontracturen 
dargestellt  'wird,  jene  eigenthiimlichen,  wie  der  Name  schon  ausdriickt, 
von  Dupuytren  zuerst  in  ilirem  Wesen  richtig  erkannten  Contracturen, 
welche  auf  einer  partiellen  Schrumpfung  der  Palmarapo- 
neurose  und  deren  bindege webiger  Fortsatze  beruhen. 

Man  kann  diese  Contracturen  nur  verstehen,  wenn  man  sich  die 
normale  Anatomie  der  Palmaraponeurose  in  das  Gedachtniss  zuriick- 
ruft.  Wir  geben  dieselbe  nach  der  schonen  Darstellung  von  P.  Vogt 
wieder  (Fig.  356). 

Wahrend  die  die  Palma  manus  seitlich  begrenzenden  Muskel- 
polster  des  Daumen-  und  Kleinfingerballens  nur  mit  dem  diinnen  ZeU- 
gewebslager  bedeckt  sind,  welches  die  Fortsetzung  der  Vorderarmfascie 
darstellt,  ist  in  der  eigenthchen  Hohlhand  die  Cutis  von  den  tieferen 
Gebilden  durch  die  in  dreieckiger  Flache  ausstrahlende  Palmarapo- 
neurose geschieden,  die  mit  ihr  durch  feste,  fibrose  Fasern  eng  ver- 
bunden  ist.  Zwischen  diesen  zum  kleineren  Theil  aus  der  Ausbreitung 
des  Palmaris  hervorgehenden , vorwiegend  aber  selbstandig  aus  dem 
Lig.  carpi  volare  ihren  Ursprung  nehmenden  Langsfasern  der  Hohl- 
handfascie  sind  in  der  Tiefe  transversale  Faserzuge  eingewebt,  die  an 
der  verbreiterten  Basis  der  Aponeurose  in  der  Metacarpophalangeal- 
gelenklinie  die  Verbindung  zwischen  den  hier  in  vier  Zipfel  divergiren- 
den  Zugen  darstellen  und  abwarts  die  feste  Grundlage  der  hautigen 
Fingercommissuren  abgeben.  Von  diesen  digitalen  Ausstrahlungen  der 
Aponeurose  verlieren  sich  kurze  und  stratfe  seitliche  Faserbiischel  in 
die  Lateralbezirke  der  Grundphalangen  des  ersten  bis  vierten  Fingers; 
ein  mittlerer  Fortsatz  geht  auf  die  Fingervola  fiber,  theils  in  festerer 
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Masse  zusammenhangend,  tlieils  in  manuigfach  vertlieilten  Selinenfasern 
in  die  das  reicliliche  Fettpolster  der  Grundplialanx  deckende  Cutis  aus- 
strahlend  (Fig.  355).  Von  diesein  mittleren  Fortsatze  der  aponeuroti- 
sclieu  Ausstrahlung  verbreiten  sick  sogar  verscbiedene  Btindel  in  der 
ganzen  Fingervola  bis  zur  Pulpa  abwarts.  Die  gleiclien  Ausstralilungen 
zieben  ferner  aucb  nacb  deni  Ballen  des  kleinen  Fingers  und  des 
, Daumens  bin. 


, . tIsi’R'egel  deni  bob  ere  n Alter  angeborigen  Leuten,  welcbe 

tbeilweise  erblicb  pradisponirt  sind  oder  welcbe  Anlage  zur  Gicbt 
aben  oder  welcbe  durcb  ibre  Profession  vielfacben  Insulten  der  Hobl- 
band  ausgesetzt  sind,  konimt  es  nun  nicbt  selten  zur  Scbrumpfung 
dieser  eben  bescbriebenen  Palmaraponeurose.  Nacb  unserer  Statistik 
wurde  unter  1444  Deformitaten  die  Dupuytren’scbe  Fingercontractur 
omal,  also  in  1,59  ®/o  der  Falle  angetroffen. 


f 
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Die  pathologisch-anatomisclie  Unterlage  der  Aponeurosensclirum- 
pfung  ist,  wie  dies  in  Erganzung  der  friilieren  Befunde  von  Goyrand. 
Froriep,  Sevestre  und  Adams  die  neuesten  Untersuchungen  von 
Kocher  und  Langhans,  von  Tarnowski  und  Schmidt  gezeigt 
haben,  eine  chronisch-plastische  Entziindung  der  Palmarapo- 

n euros e und  des  anliegenden  Binde-  und  Fett- 
gewebes,  welclie  aber  in  diesen  Geweben  nicht  in 
toto  auftritt,  sondern  dieselben  nur  in  einzelnen 
Her  den  befallt. 

Der  entziindliche  Zustand  der  Aponeurose 
aussert  sich  vorziiglich  durcb  einen  vermehrten 
Kernr eichtbum  derselben.  Namentlicb  findet 
sich  die  Kernvermebrung  in  den  Scbeiden  der  Ar- 
terien  und  in  der  subendotbelialen  Lage  der  Ca- 
pillaren.  So  kommt  es  in nerh alb  der  Aponeu- 
rose zu  einer  Wucberung  und  Verdickung 
des  gefassfiibrenden  lockeren  Bindegewebes  zwiscben 
den  einzelnen  Fascienbiindeln.  Es  kann  aber  dabei 
gleicbzeitig  aucb  eine  Neubildung  von  Bindegewebs- 
strangen  vorkommen,  welcbe  nun  wieder  ilirerseits 
eine  Verio tbung  der  Fascie  mit  der  Cutis  und  dem 
subfascialen  Fettgewebe  berbeifubren.  Die  Haut  selbst  betbeiligt  sick 
nicht  an  dem  Process,  wie  das  friiber  Baum  gelehrt  bat. 

Um  das  Verstandniss  der  pathologiscben  Veranderungen  zu  fordern, 


Fig.  357  b. 


bilden  wir  beistebend  eines  der  bescbriebenen  Priiparate  ab,  vyelcbes 
wir  Goyrand  verdanken.  Die  Figuren  35/  a und  b zeigen  die  ver- 
kiirzten  Strange,  welcbe  die  permanente  Flexionsstellung  der  Finger 
veranlassen. 


S y m p 1 0 m e. 

Das  kliniscbe  Bild  der  Dupuy tr en’scben  Contractur  ist  von 
Anfang  an  ein  cbarakteristiscbes.  Obne  jede  nacbweisbare 
letzung  Oder  Entzundung  und  obne  merklicbe  Scbmerzen  stem 
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sicli  eiiie  immer  mehr  ziinelimende  Flexionsstellung  eines  ocler 
ineln’erer  Finger  im  Metacarpoplialangealgelenk  ein.  GewQlinlich  wird 
der  vierte  Finger  zuerst  allein  befallen,  seltener  der  fiinfte.  War  der 
Ringfinger  der  zuerst  erkrankte,  so  gelit  die  Erkrankung  raeist  bald 
, aiicli  auf  den  kleinen  Finger  uber  und  umgekehrt.  Vielfach  erkranken 
, auch  die  gleicbnamigen  Finger  beider  Hande  gleicbzeitig.  Seltener 
I ergreift  die  Affection  aucli  den  Mittel-  und  Zeigefinger , und  nur 
j vereinzelt  wird  aucli  der  Daumen  als  in  Mitleidenscbaft  gezogen  ge- 
j scbildert. 

I Wabrend  sich  nun  die  Beugestellung  der  Finger  ausbildet,  bebt 

• sick  unter  der  wenig  verscbieblicben  Haut  der  Vola  ein  derber  rund- 
liclier  Strang  bervor,  der,  iiber  der  Fingerlinie  in  der  Hoblband  be- 
. ginnend , bis  zur  Mitte  der  Grundpbalanx  binabziebt.  Die  Haut  iiber 
diesem  Strang  erscbeint  zuineist  in  Querfalten  oder  Runzeln  gelegt  und 


Fig.  358. 


Fig.  359. 


' ist  dabei  wenig  verscbieblicb  (Fig.  358).  Bisweilen  gebeii  der  Bildung 
Jdes  strangformigen  Wulstes  kleine  Knotcbenbildungen  voraus.  Der 
i Finger  lasst  sicb  jetzt  wobl  leicbt  beugen , dagegen  sind  active  und 
; passive  Dorsalflexionen  scbmerzbaft  oder  scbon  unmdglicb.  Bei  solcben 
Wersucben  tritt  der  subcutane  Strang  nur  nocb  uni  so  straffer  bervor. 
: In  diesem  Zustande  kann  der  betroffene  Finger  lange  verbarren.  All- 
mablicb  nimmt  dann  aber  die  Contractor  zu.  Aucb  die  Mittelpbalanx 
' stellt  sicb  in  Beugung , wabrend  die  Endpbalanx  nieist  gestreckt  ist, 
und  scbbesslicb  stellt  sicb  dann  im  Laufe  der  Jabre  das  typiscbe  Bild 
idar,  Welches  Fig.  359  wiedergibt.  In  diesem  Stadium  kommen  erst  die 
i;meisten  Patienten  zur  Bebandlung,  obgleicb  ihnen  aus  der  abnormen 
i Fingerstellung  in  der  Regel  scbon  friili  erbeblicbe  Functionsstorungen 
erwacbsen  sind. 

Die  Diagnose  des  Leidens  ist  eine  sebr  leicbte ; wer  es  einmal 
-geseben  bat,  wird  dasselbe  an  dem  vorwiegenden  Befallensein  der 
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ulnaren  Finger,  clem  Freibleiben  cler  Nagelphalaux  unci  den  cbarak- 
fceristischen  Veranclerungen  der  Flaut  der  Vola  manus  stets  sofort  wieder- 
erkennen. 

Nur  bei  ganz  veralteten  Fallen  kommt  es  scbliesslicb  aucb  zu 
einer  Veranderung  cler  permanent  gebeugten  Gelenke,  indem  sicb  diese 
in  ihrer  Form  der  falscben  Stellung  anpassen.  Dann  ist  aucb  die 
Prognose  cles  Leidens  eine  zweifelhafte.  Im  ilbrigen  lasst  sicb  aber 
clurch  eine  passende  Behancllung  stets  eine  Besserung  oder  vollige 
Heilung  erzielen. 


Therapie. 

Bekommt  man  die  Contractur  in  iliren  Anfangsstadien  zur  Be- 
handlung,  so  kann  man  durch  Massage  mittelst  Frictionen  unci  Effleu- 
rage  vollkommene  Heilung  erzielen.  (v.  Mosengeil,  Vogt.)  Bei  alien 
vorgeschritteneren  Stadien  aber,  speciell  von  dem  Moment  an,  in  dem 
sicb  der  Finger  scbon  in  Flexionsstellung  gestellt  bat,  gebt  man  sofort 
zur  operativen  Behancllung  liber. 

In  leicbteren  Fallen  kann  man  als'  Operationsmethode  das  Yer- 
fabren  von  Adams  wahlen.  Icb  babe  micb  bei  einem  Besucbe,  den 


Fig.  360. 


icb  Adams  abstattete,  von  den  Erfolgen  seiner  Operationen  selbst 
iiberzeugt.  Adams  streckt  zunachst  den  Finger  so  weit,  als  es  gebt, 
um  den  volaren  Fascienstrang  moglichst  bervorspringen  zu  lassen.  Dann 
gebt  er  mit  einem  spitzen,  scbmalen,  geraden  Tenotom  von  verscbiedenen 
Einsticbstellen  aus  zuerst  in  der  Nabe  cles  Carpus,  dann  am  Metacarpo- 
pbalangealgelenk,  dann  an  den  beiclen  Seiten  des  Fingers  subcutan  an 
alle  sicb  spannenclen  Strange  beran  und  durcbscbneidet  die  Fascie  so 
lange,  bis  bei  vollkommenster  Streckung  der  Finger  keine  Strange  mebr 
durcbzufiiblen  sincl.  Die  Correction  der  Finger  wu'd  nacb  Anlegen  eines 
kleinen  Watteverbandes  durcb  eine  dorsale  Scbiene  erreicbt  (Fig.  360). 
Nacb  4 — 5 Tagen  beginnt  dann  die  eigentlicbe  ortbopadiscb-gym- 
nastiscbe  Cur,  d.  b.  Massage,  active  und  passive  Bewegungen  und 
Fixation  cler  Finger  wabrend  cler  Rubepausen  in  einem  redressirenden 
Apparat,  dessen  Gestalt  und  Wirkung  man  unmittelbar  aus  der  bei- 
stebenden  Figur  360  erkennen  kann.  Im  Verlauf  von  6 Wocben  bat 
man  nacb  dem  gescbilderten  Verfabren  meist  die  Streckung  der  Con- 
tractur erreicbt. 

Das  Adams’scbe  Verfabren  hat  in  ungeiibter  Hand  den  Nacbtbeil, 
class  man  die  Gefasse  und  Nerven  der  Hoblband  bei  der  subcutanen 
Discision  mit  durcbscbneiden  kann.  Bei  scbwereren  Contracturen  muss 
man  die  Tenotomie  aucb  wobl  wieclerbolen,  weil  man  claim  die  Streckung 
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, des  Firigers  nicht  niit  eiiiem  Mai  erreiclien  kann.  Man  wahlt  cleshalb 
j in  solclieu  Fallen  lieber  andere  Operationsinetlioden.  Bis  vor  kurzer 
Zeit  war  von  diesen  die  von  Busch  angegebene  Fascienplastik  fast 
allein  ini  Gebrauch.  Nach  Fixation  der  Hand  auf  einer  festen  Unter- 
lage  und  Fixation  der  Fingerspitzen  wird  in  der  Vola  ein  Hautlappen 
in  Form  eines  V ausgeschnitten  (Fig.  361),  die  Spitze  desselben  kommt 
an  denjenigen  Punkt  der  Hohlhand  zu  liegen,  der  bei  llusserster 
Streckung  des  Fingers  am  weitesten  nach  dem  Innern  der  Vola  ge- 
legen  sich  anspannt.  Der  Hautlappen  wird  von  der  Spitze  an  von 
seiner  Unterlage  abgetrennt  unter  moglichst  ausgedehnter  Mitnahme  des 
Unterhautbindegewebes.  Bereits  bei  Durchschneidung  dieses  Gewebes 
lasst  sich  der  Finger  etwas  mehr  strecken.  Nun  streckt  man  den 
Finger  mehr  und  mehr  und  durchtrennt  von  der  Wunde  an  alle 
Fasern,  welche  bei  der  Streckung  eine  starkere  Anspannung  erfahren. 


Fig.  361. 


1st  der  Finger  gestreckt,  so  zieht  sich  der  Hautlappen  stark  zusammen ; 
■ er  rollt  sich  auch  wohl  mit  seiner  Spitze  etwas  nach  einwarts.  Nun 
kann  man  versuchen,  den  unteren  Wundwinkel  zu  vernahen,  oder  kann 
i auch  wohl  den  Substanzverlust  durch  eine  Thiersch’sche  Transplan- 
I tation  decken. 

Unzweifelhaft  sind  mit  dieser  Busch’schen  Methode  recht  gute 
Resultate  erreicht  worden.  Allein  sie  hat  den  Nachtheil,  dass  sie  nicht 
den  Krankheitsherd  selbst  angreift  und  entffernt , daher  leicht  Recidive 
' erfolgen  konnen.  Vor  alien  Dingen  lasst  die  Busch’sche  Operation 
• den  Antheil  der  Aponeurose  vollig  unberiihrt,  welcher  noch  auf  die 
Volarflache  der  Finger  retrahirend  wirkt. 

Man  ist  deshalb  neuerdings  dazu  iibergegangen,  die  verdickte 
'und  verkiirzte  Palmaraponeurose  mit  alien  ihren  Auslaufern 
I nach  einfacher  Langsspaltung  der  Flaut  vollig  zu  exstir- 
ipiren,  um  so  dauernd  die  Contractur  zu  beseitigen.  Reeves,  Ger- 
'suny,  Hueter,  Heineke  und  vor  allein  Koch  er  haben  dieses  Vor- 
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gehen  empfohlen,  und  dasselbe  erscheint  in  der  That  auch  am  ratioVellsten 
nnd  nicht  geftihrlicher  oder  schwieriger  als  die  Operationen  von  Adams 


und  Busch.  Man  macht  iiber  dem  am  meisten  vorspringenden  Strang 

e’anzfir  AnsflAbrnimr  Ainon  S/iVvm'ff  r 


in  dessen  ganzer  Ausdehnuug  einen  Schnitt  durch  die  Palmarhaut. 
Dann  priiparirt  man  die  Haut  beiderseits  von  dem  Strang  ab,  wodurch 
die  Aponeurose  freigelegt  vpird.  Nun  durchtrennt  man  dieselbe  da, 
wo  sie  sich  aus  der  Hohlhand  heraushebt,  fasst  das  durchschnittene 
periphere  Ende,  spannt  es  an  und  praparirt  nun  das  ganze  geschrumpfte 
Gewebe  von  seiner  Unterlage  ab.  Die  Gefasse  und  Nerven  der  Hohl- 
hand kommen  dadurch  frei  zu  Tage;  eine  Verletzung  derselben  kaun 
kaum  vorkommeii.  Man  geht  so  weiter,  bis  man  auch  die  spannenden 
Strange  an  der  Volarseite  der  Finger  abgelost  hat,  und  schneidet  dann 
schliesslich  das  ganze,  nur  noch  am  Finger  hangende  Gewebe  hier  quer 
durch.  Die  Haut  wird  nun  in  ganzer  Ausdehnung  ohne  Drainage  ver- 
naht,  wahrend  die  Finger  in  maximo  gestreckt  und  an  einer  dorsalen 
Schiene  fixirt  werden.  Nach  3—4  Tagen  werden  die  Nahte  entfernt. 
Nach  etwa  14  Tagen  wird  mit  der  Massage  der  Narbe  und  Gymnastik 
der  Finger  begonnen.  Die  Nachbehandlung  wird  ebenso  wie  nach  der 
Busch’schen  Operation  in  gleicher  Weise  geleitet,  wie  dies  fur  die 
Narbencontracturen  beschrieben  wurde. 

Die  bisherigen  Erfolge  muntern  entschieden  auf,  die  Exstirpation 
der  erkrankten  Aponeurose  als  das  correcteste  Operationsverfahren  in 
technischer  Beziehung  mehr  und  mehr  auszubilden.  Namentlich  rath 
Kocher,  die  Operation  auch  schon  in  den  Anfangsstadien  vorzunehmen, 
weil  man  dann  weiche  und  nicht  adharente  Narben  nach  Entfernung 
der  subcutanen  Strange  und  Knoten  erzielen  kann. 


b)  Die  tendogenen  Fingercontracturen. 


In  Folge  von  tiefen  Phalangealphlegmonen , von  fibrosen  und 
eitrigen  Entziindungen  der  Sehnenscheiden , von  peritendinosen  Ent- 
ziindungen  und  von  Quetschungen  und  Durchschneidungen  der  Sehnen 
kommt  es  vielfach  zur  Necrose,  zur  Exfoliation  von  Sehnenstiicken 


Oder  zu  Verlothungen  der  Sehnen  mit  ihren  Scheiden  und  dadurch  zu 


Verwachsungen  der  Sehnen  mit  den  Nachbargeweben.  Die  Folge  ist 
dann  eine  von  der  Sehne  ausgehende  Contractor  des  betreffenden  Fin- 
gers. Meist  handelt  es  sich  auch  wieder  um  Flexionscontracturen,  und 
zwar  haben  diese  dann,  wenn  ein  Theil  der  Sehne  zu  Grunde  gegangen 
ist,  eine  schlechte  Prognose,  und  man  unterlasst  uberhaupt  jeden  Be- 
handlungsversuch,  wenn  der  Finger  den  Patienten  nicht  genirt.  Handelt 
es  sich  dagegen  um  eine  Extensionscontractur,  so  kann  man  das  Brise- 
ment  force  machen  und  den  Finger  dann  in  gebeugter  Stellung  fixiren. 
Ueberhaupt  gilt  ja  in  der  Chirurgie  der  Fingererkrankungen  und  -Ver- 
letzungen  das  Princip,  in  alien  schwereren  Fallen  die  Finger  in  ge- 
beugter Stellung  zu  bandagiren,  damit  eine  eintretende  Contractor  oder 
Ankvlose  den  Finger  in  seiner  relativ  am  wenigsten  hindernden  Stel- 


Ankylose  den  Finger  in  seiner  relativ  am  wenigsten 
lung  fixirt. 

Versuche,  die  nach  der  Empfehlung  Gluck’s  gemacht  wurden, 
den  verloren  gegangenen  Theil  der  Sehne  durch  Transplantation 
einer  Kaninchensehne  oder  zusammengero liter  Catgutfaden 
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zu  ersetzeu,  sind  jetzt  wiederliolt  gelungen.  Diese  Fremdkorper  lieilten 
ein  und  vermittelten  spiiter  recht  gut  die  Function  der  Sehne.  Teno- 
tomieen  der  Fingerselinen  zu  machen  und  dadurcli  die  Beseitigung 
I der  Contractur  zu  erstreben,  ist  im  Allgemeinen  zu  widerrathen.  Wie 
j wir  sclion  friiher  erwahnten,  pflegt  eine  Heilung  der  Sehnen  in  ihren 
I Scbeiden  gar  nicbt  einzutreten,  und  damit  wird  auch  der  Erfolg  der 
Operation  binfallig.  Nur  dann  ist  die  Tenotomie  der  Flexorensehnen 
j erlaubt,  wenn  die  Finger  so  stark  gegen  die  Hohlhand  gepresst  sind, 
j dass  sie  beftige  Scbmerzen  verursacben. 

Besser  ist  die  Prognose  der  tendogenen  Contracturen , wenn  die- 
selben  nur  auf  einer  Verlbtbung  der  Sebne  in  ibrer  Scbeide  beruben. 
Dann  kann  man  durcb  lilngere  Zeit  bindurch  consequent  fortgesetzte 
Massage  und  Gymnastik,  durcb  Electricitat , Electrolyse  und  Bader 
wieder  braucbbare  Finger  berstellen,  nacbdem  man  zunacbst  in  ISTarcose 
das  Brisement  force  gemacbt  oder  die  Losung  der  angewacbsenen  Par- 
tieen  durcb  subcutane  oder  ofifene  Operation  bewirkt  batte. 


Die  spatere  Bebandlung  ist  dann  wieder  dieselbe,  wie  sie  fiir  die 
Narbencontracturen  gescbildert  wurde. 

Eine  eigentbiimlicbe  tendogene  Fingercontractur , namlicb  eine 
IBeugecontractur  der  Finger  in  Folge  von  Deviation  der 
' Str ecksebnen  bat  unlangst  Krukenberg  bescbrieben.  Es  bandelte 

■ sicb  um  einen  24jabrigen  Mann , der  die  Deformitat  im  Anschluss  an 

■ einen  Gelenkrbeumatismus  acquirirt  batte  und  der  in  das  Krankenbaus 
i gescbickt  war  mit  der  Diagnose  einer  D up  uytren’scben  Fingercontractur. 
'Wabrend  die  linke  Hand,  abgeseben  von  einer  leicbten  Ablenkung  der 
. letzten  Finger,  nacb  der  Ulnarseite  vollstandig  normal  ist,  finden  sicb 

an  der  recbten  Hand  folgende  Bewegungsstorungen : Versucbt  Pat,  die 
1 Finger  zu  strecken,  so  bleibt  der  3.  bis  5.  Finger  im  Basalgelenke  in 
i ®®^g6stellung  steben,  und  zwar,  wie  aus  der  nebenstebenden  Figur, 
5 Pig.  362,  ersicbtlicb,  in  einer  sehr  eigentbiimlichen  Weise:  wabrend 
die  beiden  distalen  Gelenke  vollstandig  gestreckt  sind,  steht  das  Grund- 
-gelenk  am  kleinen  Finger  in  ausserster  Beugestellung  uber  einen  R 
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flectirt,  das  Basalgelenk  des  Ringfingers  ist  gleiclifalls  stark  flectirt. 
aber  nicht  so  bedeutend  wie  das  des  funften,  das  Basalgelenk  des 
Mittelfingers  steht  in  halber  Beugestellung.  Zeigefinger  und  Daumen 
sind  vollstandig  gestreckt.  Zugleicb  fallt  eine  starke  Ulnarflexion  des 
3,  bis  5.  Fingers  auf,  welclie  am  Zeigefinger  fehlt,  so  dass  Zeige- und 
Mittelfinger  gespreizt  ersclieinen.  Beugt  Pat.  die  Finger,  so  erscbeint 
der  Faustdruck  von  normaler  Starke,  es  fallt  nur  eine  Ablenkung  des 
2,  bis  5.  Fingers  nacb  der  ulnaren  Seite  bin  auf,  die  Grundpbalanx 
des  5.  Fingers  wird  starker  gebeugt  als  links.  Passiv  lasst  sich  die 
Beugecontractur  der  Finger  ohne  erheblichen  A¥iderstand,  und  ohne  dass 
dabei  eine  Spannung  in  der  Hohlhand  zu  fiiblen  ist,  ausgleicben.  Es 
kann  sicb  demnach  im  vorliegenden  Falle  um  eine  Dupuytren’scbe 
Contractur  niclit  liandeln,  da  die  charakteristiscbe  Spannung  der  Palmar- 
aponeurose  feblt  und  weiterbin  die  mittlere  Phalanx  aller  Finger  frei 
beweglicb  ist. 

Ebenso  waren  weder  Narben  in  der  Hoblband  nocb  Storungen 
von  Seiten  des  Nervenapparates  oder  der  Muskeln  vorbanden.  Dagegen 
ersclieinen  die  Basalgelenke  der  Finger,  .besonders  das  des  funften  an 
der  Dorsalseite  etwas  knotig  verdickt.  Bei  genauerer  Untersucbung 
stellt  sicb  nun  beraus,  dass  am  2.  bis  5.  Finger  die  stark  ber- 
vorspringenden  Strecksebnen  vom  Capitulum  metacarpi 
nacb  der  ulnaren  Seite  bin  abgewicben  sind,  so  dass  sie 
nicbt  mebr  auf  derHobedes  als  Rolle  dienenden  Capitulum, 
sondern  in  der  ulnarwarts  von  demselb en  gelegenen  Furcbe 
zwiscben  den  einzelnen  Capitula  verlaufen.  Am  Kleinfinger 
ist  die  Sebne  nacb  der  Ulnarseite,  nacb  dem  Kleinfingerballen  zu,  stark 
dislocirt. 

Der  Grund  fiir  die  Dislocation  der  Sebnen  ist  in  einer  ab  nor  men 
Locker ung  des  Bindegewebes  zu  sucben,  durcb  welcbes  die  Streck- 
sebnen auf  den  Capitulis  der  Metacarpi  fixirt  werden. 

Die  Deformitat  scbeint  nacb  Gelenkrbeumatismus  bfter  vorzu- 
konimen.  Sie  entspricbt  wenigstens  in  ibrer  ausseren  Erscbeinung  den 
von  C bar  cot  bescbriebenen  Fingerdeformitaten,  die  sicb  im  Anschluss 
an  den  Gelenkrbeumatismus  entwickeln. 

Als  Tberapie  scblagt  Krukenberg  vor,  die  Reposition  und 
Fixirung  der  Strecksebnen  an  ibrer  nornialen  Stelle  nacb  Einmeisselung 
einer  Langsfurcbe  in  die  betrelfenden  Capitula  zu  bewirken. 

Als  einer  weiteren  Art  von  intermittirender , durcb  ein  mecbani- 
scbes  Bewegungshinderniss  verursacbter , tendinoser  Fingercontractur 
wollen  wir  scbliesslicb  nocb  jener  von  Notta  1850  zuerst  bescbrie- 
benen Affection  gedenken,  welcber  Nelaton  den  Namen  doigt  a 
ressort  gab.  Wir  kennen  die  Krankbeit  unter  dem  Namen  ..scbnellender 
Finger‘\  In  England  gebt  sie  unter  der  Bezeicbnung  „tbe  snapping 
finger",  in  Italien  unter  der  Bezeicbnung  „dito  a scatto". 

Nacb  der  neuesten  Zusammenstellung  von  Necker  existiren  bis 
jetzt  121  Falle  in  der  Litteratur  niit  zusammen  150  erkrankten  Fingern. 
Von  113  Patienten,  von  denen  das  Gescblecbt  angegeben  ist,  waren 
63  weiblicben  und  51  mannlichen  Geschlecbts. 

Das  Alter  der  Patienten  scbwankt  innerbalb  weiter  Grenzen.  In 
zwei  Fallen  war  die  Affection  congenital.  Vor  Kurzeni  babe  icb  selbst 
bei  einem  balbjahrigen  Kinde  das  Scbnellen  aller  Finger  der  einen 
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Hand  beobachtet  und  durcli  feuchtwarme  Umscblage  und  Massage  ge- 
beilt.  Am  lueisten  ist  das  mittlere  Lebensalter  betroffen,  doch  kommt 
die  Erkrankung  selbst  nocli  bei  Greisen  vor. 

BetrefiFs  der  Localisation  an  den  einzelnen  Fingern  ergab  sich, 
dass  der  Beibe  nacb  am  lianfigsten  der  Mittelfinger,  dann  der  Ring- 
finger,  der  Damnen,  der  lOeinfinger  und  scbliesslicli  der  Zeigefinger 
befallen  wareu.  Nicbt  so  selten  fand  sicb  das  Schnellen  aucb  sym- 
metriscb,  am  haufigsten  an  beiden  Ringfingern.  Die  Finger  der  rechten 
1 Hand  werden  etwa  nocli  einmal  so  haufig  befallen  als  die  der  linken 
i Hand. 

Beziiglich  der  Aetiologie  weisen  die  Augaben  der  Neckei- 
I scben  Casnistik  darauf  bin,  dass  Rbeumatismus  und  Gicbt  einem 
j grossen  Tbeil  der  Falle  zu  Grunde  liegen.  Weiterbin  kommen  dann 
I Tran  me  11  in  Betracbt,  d.  b.  Verletzungen  der  Finger  mit  scbneiden- 
j den  Gegenstanden.  Ferner  spielen  eine  grosse  Rolle  professionelle 
j Ueberanstrengungen  und  Ermudungen.  So  kommt  die  AfiFection 
sebr  baufig  bei  ^Naberinnen  , Stickerinnen , Wascberinnen , ferner  bei 
Tiscblern,  Scbnittern,  Scbmieden  u.  s.  w.  vor.  Audi  bei  Soldaten  ent- 
wickelt  sicb  der  scbnellende  Finger  nicbt  so  selten  als  Folge  der 
Ueberanstrengungen  beini  „GrifiFemacben“  oder  beim  Tragen  des  Ge- 
webres  bei  „Gewebr  iiber“. 

Die  Symptome  der  Erkrankung  sind  sebr  cbarakteristiscb. 
Wabrend  sicb  in  der  Form  des  Fingers  keinerlei  Aenderung  wabr- 
nebmen  lasst , ist  die  Beugung  und  Streckung  desselben  nur  unvoll- 
kommen  mbglicb;  erst  wenn  sicb  der  Patient  sebr  anstrengt,  vermag 
er  den  gebeugten  Finger  zu  strecken  oder  den  gestreckten  zu  beugem 
Die  maximale  Streckung  oder  Beugung  erfolgt  aber  dann  plotzHcb 
mit  einem  scbnellenden  Ruck,  gerade  als  ‘wenii  man  ein  Tascbenmesser 
auf-  Oder  zuklappte.  In  bocbgradigen  Fallen  vermag  der  Patient  die 
Beugung  zur  Faust  oder  die  Streckung  des  Fingers  bis  zur  Horizon- 
talen  iiberbaupt  nur  dadurcb  zu  erreicben,  dass  er  mit  der  gesunden 
Hand  nacbbilft.  Das  Einscbnappen  des  Fingers  ist  oft  scbmerzbaft. 
In  der  Beugestellung  fiiblt  man  dann  aucb  wobl  in  der  Gegend  des 
Metacarpopbalangealgelenkes  im  Verlauf  der  Flexorensebne  ein  etwa 
erbsengrosses  Knotcben,  das  auf  Druck  scbmerzbaft  ist.  Wenn  man 
selbst  die  Bewegung  mit  dem  Finger  ausfubrt,  so  bat  man  das  Gefiibl, 
als  ob  an  der  Stelle,  wo  das  Knotcben  sitzt,  ein  Hinderniss  in  der 
Sebnenscbeide  vorbanden  ist,  welcbes  das  freie  Gleiten  der  Sebne  ein- 
scbrankt. 

Neuere  Untersucbungen  baben  in  das  bis  dabin  besteben.de  Dunkel 
ei  patbologiscb-anatomiscben  Grundlage  des  Leidens  Licbt 
gebracbt  Nacbdem  Menzel  zuerst  auf  Grund  von  Experimenten  ver- 
mutbet  batte,  dass  ein  ZusammentrefFen  von  Sebnenscbeidenstrictur 
einerseits  mit  umscbriebener  Verdickung  der  Sebne  andererseits  das 

Iym^om  des  Scbnellens  erzeugt,  nacbdem  dann  eine  ganze  Anzalil 
yon  Hypotbesen  aufgestellt  worden  waren,  baben  neuerdings  Autopsieeu 
ni  ^ivo,  die  man  gelegentlicb  der  nacb  dem  Vorgange  Scboenborn’s 
isber  scbon  lOmal  ausgefiibrten  Operationen  des  scbnellenden  Fingers 
vorzurmbmen  Gelegenbeit  batte,  den  wabren  Sacbverbalt  gezeigt. 

Die  bei  den  Operationen  erbobenen  Befunde  baben  gezeigt,  dass 
em,  bei  alien  Fallen  gleicbartigen  Symptom  des  Scbnellens  die  ver- 
Hotfa,  Lehrbuch  der  orthopiid.  Cliirurgie.  2.  Aufl.  32 
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schiedenartigsten  patliologisch-anatomischen  Veranderungen  zu  Grunde 
liegen  konnen.  Fiir  eine  Reihe  von  Fallen  triflPt  die  obengenannte 
Menzel’sche  Erldarung  zu.  So  fanden  Bruns,  Leisrink,  Wie- 
singer,  Carlier  und  Sick  wirklicli  circumscripte  Sehnenverdickungen. 

Car  Her  und  Blum  fanden  Neubildungen,  die  von  der  Sebnenscheide 
ausgegangen  waren.  In  dem  Falle  Konig’s  sass  dagegen  das  Hemmniss  ^ 
im  Gelenk  selbst  in  Gestalt  einer  fixen  Protuberanz  auf  der  Gelenkflacbe  ‘s 
des  Metacarpus.  Steintbal  fand  eine  erbolite  Spannung  der  Seiten- 
bander  durcb  Verlagerung  ibrer  Insertion  an  der  Phalanx  gegen  die  » 
Vola  bin.  In  dem  Falle  Scboenborn’s  uberbriickte  ein  bindegevrebiger  x 
Strang  die  Sebnen  der  beiden  Flexoren.  Nacb  Durcbscbneidung  des 
Stranges  war  das  Hinderniss  dauernd  geboben.  • 

Weitere  Klarbeit  wird  in  die  Patbogenese  des  Leidens  erst 
kommen,  wemi  nocb  mebr  Operationsbefunde  mitgetbeilt  sein  werden. 
Poirier  leitet  ubrigens  neuerdings  die  ganze  Affection  einfacb  aus  A 

der  normalen  Anatomie  der  Pbalangealgelenke  ab.  Darnacb  soil  das  9 

Scbnellen  der  Finger  eine  rein  articulare  Affection  sein,  und  zwar  ent-  4 

stande  es  stets  dann,  wenn  durcb  irgend-  eine  aussere^  Ursacbe  die  Ge-  n 

lenkflacbe  der  Pbalanx  in  innigeren  Contact  mit  dem  Kopfcben  j 

des  Metacarpus  oder  der  vorbergebenden  Pbalanx  kame.  Weitere 
IJntersucbungen  miissen  diese  Annahme  Poirier’s  priifen,  ^ 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  eine  giinstige , die  Affection 
kann  sogar  spontan  beilen.  Ist  dies  nicbt  der  Fall,  so  wird  die  Hei- 
lung  docb  sicber  durcb  eine  passende  Bebandlung  erzielt. 

Die  Tberapie  bestebt  im  Wesentlicben  in  feucbt- warmen  Um- 
scblagen.  Massage  a friction  und  in  metbodiscben  Bewegungen.  Neben 
der  localen  Bebandlung  muss  natiirlicb  die  Bebandlung  eines  etwa  be- 
stebenden  pradisponirenden  Allgemeinleidens  wie  des  Rbeumatismus, 

der  Gicbt  einbergeben.  • j.- 

Kommt  man  so  nicbt  zum  Ziel,  so  ist  die  aseptiscbe  Operation, 
d.  b.  die  Blosslegung  und  Beseitigung  des  Hindernisses  durcb  offene 

Incision  indicirt.  o , n r • 

Poirier  bat  fiir  die  Falle,  in  denen  er  das  Scbnellen  aut  emen 

zu  innigen  Contact  der  Gelenkflacben  zui'uckfiibrt , eine  specielle  Ope- 
ration  angegeben,  die  in  der  tbeilweisen  Durcbscbneidung  der  Seiten- 
bander  mittelst  des  Tenotomes  bestebt. 


c)  Die  myogenen  Fingercontracturen. 

Rein  myogene  Fingercontracturen  finden  wir  ausserordentlicb 
baufig  nacb  langere  Zeit  fortgesetzter  Immobilisation  der  Hand  und  des 
Vorderarmes  in  festen  Verbanden.  Da  die  Beugemuskeln  das  Ueber- 
gewicbt  Tiber  die  Streckmuskeln  baben,  so  smd  die  g^eradezu  als  im- 
mobilisationscontracturen  zu  bezeicbnenden  Steifigkeiten  dei 
Finger,  die  unter  solcben  festen  Verbanden  entsteben,meistens  Flexions- 
contracturen,  doch  konnen  auch  ExtensioiiscontrM^^^^^ 
namentlich  dann,  wenn  die  Finger  m gestreckter  Stellung  in  den  Ter 

band  mit  bereinbezogen  waren.  i,„;u 

1st  dann  die  ursprllngliohe  Erkrankung  Oder  Verletznng  gekeiK 
derentwegen  man  den  Verband  anlegte,  so  hat  man  nachher  oft  nocli 


Arthrogene  unci  neurogene  Fingercontracturen. 
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monatelang  durcli  Massage,  Gymuastik  imcl  Electricitat  nachzuhelfeii, 
um  die  Steifigkeit  der  Finger  zu  beseitigen. 

In  bedeutend  scbwererer  Form  tritt  die  myogene  Fingercontractur 
auf  in  Folge  der  iscliamischen  Entziindung  der  Vorderarm- 
miiskeln. 

Wir  haben  die  Ursacbe  und  den  Verlauf  dieser  letzteren  bereits 
Seite  32  gescbildert.  Hier  bliebe  uns  nur  hinzuzufiigen,  dass  die  Tbe- 
rapie  in  den  bocbgradigen  Fallen,  in  denen  die  Muskeln  in  ibrer  ganzen 
Lange  befallen  waren,  ziemlich  aussiclitslos  ist.  Beschrankte  sich  da- 
gegen  die  Affection  nur  auf  einen  kleineren  Bezirk  des  Muskels,  z,  B. 
zwiscben  prominirenden,  dislocirten  Fracturenden  und  der  andriickenden 
Scbiene,  so  kann  man  nach  Geradericlitung  der  Fr0,ctur  im  Verlauf 
niehrerer  Monate  durcb  taglicbe,  sebr  energiscbe  Streckungen  von  Hand 
und  Fingern,  verbunden  mit  Massage,  die  Contracturen  soweit  beseitigen, 
dass  die  Hand  wieder  einigermassen  braucbbar  wird  (Hildebrand). 


d)  Die  artkrogeneii  Fingercontracturen  nnd  Ankylosen. 

Den  tendogenen  und  myogenen  Contracturen  scbliessen  sick  die 
- artbrogenen  Contracturen  und  Ankylosen  der  Finger  an.  Denn 
I wenn  diese  aucb  durcb  acute  und  cbroniscbe  Entziindungen  der  Finger- 
i gelenke,  durcb  V ereiterungen  derselben,  durcb  cbroniscben  Gelenk- 
j rbeumatismus , durcb  Arthritis  deformans  primar  entsteben  kbnnen,  so 
j scbbessen  sie  sicb  docb  viel  bfter  an  eine  Scbrumpfung  der  betreffenden 
Muskeln  oder  an  tendinbse  und  paratendinose  Verwacbsungen  an,  so 
I dass  dann  diese  Leiden  mebr  in  den  Vordergrund  treten. 
j Handelt  es  sicb  nur  um  Contracturen,  so  gescbiebt  die  Bebandlung 

mittelst  der  gleicben  Fixations-  und  Debnungsmittel,  wie  wir  sie  jetzt 
scbon  so  oft  angefiibrt  baben.  Handelt  es  sicb  dagegen  um  Ankylosen, 
so  lasst  man  diese  rubig  besteben,  wenn  sie  in  braucbbarer  Stellung 
des  Fingers  eingetreten  sind.  Bei  gestreckten  Ankylosen  kann  man  in 
Narcose  das  Brisement  force  macben  und  die  Ankylose  dann  in  ge- 
beugter  Stellung  anstreben.  In  solcben  Fallen  durcb  Resection  der 
Gelenke  einen  beweglicben  Finger  anzustreben,  ist  eine  missbche 
Sacbe,  da  man  bei  der  Nacbbebandlung  zu  sebr  von  der  Energie  des 
Patienten  abbangt.  Viele  derselben  entzieben  sicb  der  letzteren,  und 
damit  wird  das  definitive  Resultat  sebr  in  Frage  gestellt.  Sind  aller- 
dings  die  Patienten  willensstark  genug,  so  kann  man  wirklicb  beweg- 
licbe  und  brauchbare  Finger  durcb  die  Resection  erzielen. 


e)  Die  neurogenen  Fingercontracturen, 


j Die  neurogenen  Fingercontracturen  sind  in  ibrer  Patbogenese 

[ • ausserordentlicb  manni^altig.  Wir  trennen  dieselben  unserer  Eintbei- 
|1  lung  gemass  in  paralytiscbe  und  spastiscbe. 

i| 

M 


!i 
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I 


Die  paralytisclieii  Fiiigercoiitraeturen. 

Die  auf  central er  Erkrankung  beruhenden  paralytisclien  Finger- 
coiitractureii  geboren  mehr  in  das  Gebiet  der  inneren  Medicin,  da  bei 


ibnen  eine  ortbopadiscbe  Bebandlung  nur  selten  in  Frage  koinmt.  Wn 
wollen  aber  die  wicbtigsten  Formen  der  Differentialdiagnose  balber 
wenigstens  iin  Bilde  wiedergeben. 


Paraljtisclie  Fingercontracturen. 
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Die  Fingercontracturen,  welclie  im  Gefolge  der  progressiven 
I Muskelatropliie  entstelien,  pflegen  in  der  Weise  aufzutreten,  dass 

I sicli  die  erste  Phalanx  in  Dorsalflexion,  die  zweite  dagegen  mit  der 

j dritten  in  Volarflexion  stellt  (Fig.  363). 

Die  hysterische  Fingercontractur  erhellt  aus  heistehend  abgebil- 
; deter  Beobachtung  Charcot’s  (Fig.  364).  Fig.  365  zeigt  die  geballte 

j Hand  alter  Hemiplegiker.  Die  Contractur  bei  der  von  Charcot 

imd  Joffroy  beschriebenen  Pachymeningitis  cervicalis  hyper- 
trophica_  gibt  der  Hand  die  Stellimg  „du  predicateur  emphatique“, 
„des  eindringlichen  Kanzelredners  “ (Pig.  366). 


Fig.  367. 


^61  spinalen  Kinderlahmung  stellt  sich  die  ganzlich  ge- 
lahmte  Hand  gewohnlich  in  Flexion,  wahrend  sie  von  dem  pronirten 
Voiderarm^  herabhangt.  Aiisnahms weise  steht  sie  aber  auch  anders, 
dann  namlich,  wenn  aussere  mechanische  Einfliisse  aiif  sie  eingewirkt 
haben.  So  ist  die  Hand  des  beistehend  abgezeichneten  Patienten 
(r^.  367)  dadurch,  dass  letzterer  dieselbe  Jahre  lang  bei  rechtwinklig 
gebeugtem  Ellenbogengelenk  in  einem  Tuche  herabhangend  trug,  in 
reiner  Ulnarflexion  tixirt  worden. 

Wichtiger  sind  fiir  uns  die  paralytischen  Fingercontracturen,  die 
auf  einer  peripheren  Ursache,  d.  h.  auf  einer  Verletzung  oder 
Erkrankung  eines  der  drei  grossen  Arninerven,  des  Radialis 
Ulnaris  oder  Medianus  beruhen. 
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a)  Die  Radialislahmung. 

Sei  es  nun,  dass  die  Radialislalimung  auf  einer  Verletzung 
Oder  auf  einer  Bleiintoxication  beruht,  das  klinisclie  Bild  bleibt 
stets  das  gleiclie  (Fig.  368).  Die  Hand  blingt  schlaff  herab  (wrist  drop) 
und  kann  weder  erboben  nocli  dorsalflectirt  werden.  Werden  an  den 


Fig.  368. 


gebeugten  Fingern  willkiirlicbe  Streckversucbe  gemacbt,  so  tritt  nur 
die  fur  die  Wirkung  der  Interossei  und  Lumbricales  cbarakteristiscbe 
partielle  Streckbewegung  ein,  d.  b.  es  werden  bei  bestebender  Beugung 
der  Grundpbalangen  nur  die  Mittel-  und  Nagelpbalangen  gestreckt. 


P)  Die  Uln arislabmung. 

Die  Ulnarislabmung  fiibrt  zur  sog.  nGreifeiiklaue*”  (main  en 
griff e).  Beim  Beginn  der  Labmung  ist  die  Ulnarflexion  und  Abduction 
der  Hand  und  die  Beugung  der  drei  letzten  Finger  aufgeboben.  Spater 


Fig.  369. 


fubrt  dann  die  Heminung  der  letzteren  Bewegung  zu  der  cbaraktensti- 
scben  partiellen  Extensionscontractur  (Fig.  369),  neben  der  immer 
aucb  die  Atropbie  der  Weicbtbeile  in  den  Zwiscbenknocbenrauinmi  aut- 
fallt.  Am  starksten  ist  die  Deformitat  stets  am  vierten  und  tuutteu 


Medianuslahmung. 
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Finger  ausgepragt,  cloch  betheiligen  sicb  allmahlicli  auch  die  anderen 
Finger.  Fig.  370  zeigt  einen  solchen  Fall  nach  einer  Beobachtung 
Duchenne’s,  in  deni  nacli  einer  Verletzung  am  kleinen  Finger  die 
Labinung  aiif  den  Stamm  des  Ulnaris  auf  dem  Wege  einer  Neuritis 
ascendens  iiberging.  Die  Abbildung  zeigt  auch  gleichzeitig,  wie  hocb- 
gradig  die  Krallenstellung  der  Finger  werden  kann. 


Fig. 


370. 


Y ) Die  M e d i a 11  u s la li m u n g. 

Der  Nervus  medianus  versorgt  den  Flexor  digitorum  sublimis,  den 
lateralen  Tbeil  des  Flexor  digitorum  profundus,  die  Interossei,  den  Flexor 
carpi  radialis,  den  Flexor  brevis  und  den  Opponens  poUicis. 

Die  Medianuslahmung,  die  selten  fiir  sich,  haufiger  dagegen  als 
Theilerscheinung  cerebraler  Lahmungen  vorkommt,  charakterisirt  sich 
darnach  durch  die  Unmoglichkeit  der  Beugung  der  zweiten  und  dritten 
Phalanx  am  Zeige-  und  Mittelfinger  und  durch  die  aufgehobene  Beu- 
gungs-  und  Oppositionsfahigkeit  des  Daumens.  Die  Flexion  der  ersten 
Phalanx  ist  dagegen  mittelst  der  Interossei  an  den  vier  Fingern  un- 
behindert. 


Therapie  der  paralytischen  Contracturen. 

Wenn  es  irgend  moglich  ist,  soli  man  zunachst  die  Ursache  der 
Lahmung  beseitigen.  Bei  durchschnittenen  Nerven  wird  man  des 
bftern  die  secundare  Nervennaht  vornehmen,  bei  der  durch  den  Druck 
von  Kriicken  bedingten  Radialislahmung  die  Kriicken  eine  Zeit  lang 
entfernen  miissen.  Eine  den  Nerv  comprimirende  Greschwulst  oder  Narbe 
wird  man  exstirpiren,  hypertrophische  Calluswucherungen  und  Exostosen 
wird  man  abmeisseln.  Bei  syphilitischer  Neubildung  wird  man  Jodkali 
geben.  Ebenso  thut  das  Jodkali  in  Gaben  von  5 — 10  Gramm  taglich 
gute  Dienste  bei  der  Bleilahmung. 

Die  eigentliche  Muskellahmung  behandelt  man  nach  den  im  all- 
gemeinen  Theil  geschilderten  Grundsatzen  mittelst  Electricitat,  Massage 
und  Gymnastik  und  redressirender  Apparate.  Die  letzteren  sind  die- 
selben,  wie  sie  auch  fiir  die  iibrigen  Fingercontracturen  in  Anwendung 
kommen.  Als  Gymnastik  eignet  sich  wieder  vorziiglich  die  Pendel- 
methode  von  Krukenberg.  Denn  der  Thatigkeit  der  Muskeln  wird 
bei  dieser  Methode  kein  Widerstand  gesetzt,  sondern  die  Kraft  der- 
selben  im  Gegentheil  durch  die  Tragheit  des  Pendels  multiplicirt.  Dazu 
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komnit  noch  ein  weiteres  Moment.  _ Wie  wir  gesehen  haben,  komnit 
die  paralytiscbe  Contractur  vorzugbch  dadurch  zu  Stande,  dass  alle 
Bewegimgsintentionen  in  der  Richtung  der  nicbt  gelahmten  Muskeln 
wirken,  Dieser  Naclitbeil,  welcber  durcb  das  Uebergewicht  der  nicbt 
gelabmten  Antagonisten  entstebt,  wird  nun  bei  den  Pendeliibungen  aus- 
geglicben,  denn  das  Pendel  ersetzt  durcb  seinen  Riickscblag  die  Be- 
Avegung  der  gelabmten  Muskeln. 

Um  den  Gebrauch  der  gelabmten  Finger  zu  gestatten,  sind  scbon 
eine  ganze  Reibe  von  Stiitzapparaten  construirt  worden.  Wir  baben 
die  beziiglicben  Apparate  von  Delacroix,  Ducbenne  und  Cbar- 
riere,  die  tbeils  die  Spirale,  tbeils  den  elastiscben  Zug  als  redressi- 
rendes  Agens  verwendeten , bereits  friiber  erwabnt  resp.  abgebildet. 
Sie  steben  alle  der  vorziiglicben  Heusner’scben  Vorricbtung  nacb. 
Icb  mocbte  diese  aucb  scbon  desbalb  am  meisten  empfeblen,  weil  sie 
sebr  einfacb  berzustellen  ist.  Wie  die  Abbildung  zeigt  (Fig.  371), 


sind  an  einer  Hand  und  Vorderarm  umfassenden  Lederkapsel  vermittelst 
verstellbarer  Riemen  Gummibander  angebracbt,  welcbe  mit  Hiilsen  fur 
jeden  einzelnen  Finger,  aucb  den  Daumen,  in  Verbindung  steben. 
Mittelst  einer  solcben  Vorricbtung  wird  die  gelabmte  Hand  selbst  fiir 
die  Yerricbtung  feinerer  Arbeiten  wieder  braucbbar  gemacbt. 


Die  spastischeii  Fingercontracturen. 

Die  spastiscben  Fingercontracturen  treten  als  professio- 
nelle  Erkrankungen  bei  Leuten  auf,  die  berufsmassig  auf  eine  an- 
strengende  Tbatigkeit  ibrer  Finger  angewiesen  sind.  Bei  Scbreibern, 
Lebrern,  Kaufleuten,  die  viele  Stunden  am  Tage  ununterbrocben  scbreiben 
niiissen,  bei  Klavierspielern , bei  Violinspielern , bei  Naberinnen,  bei 
Telegrapbisten  stellt  sicb  in  Folge  der  angestrengten  Berufsarbeit  nicbt 
selten  eine  Neurose  ein,  Avelcbe  die  zu  jeder  feineren  Fingerarbeit 
notbwendige  Subordination  und  Coordination  der  Hand-  und  Finger- 
muskeln  auf  bebt.  Die  baufigste  dieser  „ coordinatoriscben  Bescbaftigungs- 
neurosen“  ist  der  Scbreibkrampf,  den  wir  aucb  bei  der  folgenden 
Betracbtung  als  Beispiel  wablen  Avollen. 


t 


Fig.  371. 


Spastische  Fingercontracturen. 
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Man  untersclieidet  nach  Benedikfc  eine  spastische,  tremor- 
artige  und  eine  paralytische  Form  des  Schreibkrampfes. 

Bei  der  spastische n Form  treten  beim  Versuche  zu  schreiben 
klonische  und  tonische  Krampfe,  am  haufigsten  im  Daumen  und  Zeige- 
finger,  oft  aber  auch  an  der  Hand,  ja  sogar  im  ganzen  Arm  ein- 
schliesslich  der  Muskeln  des  Schultergurtels  auf.  Meistens  wird  der 
Daumen  krampfhaft  gegen  die  Hohlhand  hingezogen  und  dabei  noch 
gebeugt. 

Bei  der  tremorartigen  Form  stellt  sich  sehr  bald  nach  Beginn 
des  Schreibens  Zittern  der  ganzen  Hand  ein,  welches  immer  starker 
wird  und  allmahlich  jedes  Schreiben  unmbglich  macht. 

Die  paralytische  Form  aussert  sich  in  einem  Gefiihl  von  Er- 
iniidung  der  Hand  und  des  Armes,  so  dass  es  bald  unmbgHch  wird, 
die  Hand  beim  Schreiben  vorwarts  zu  bewegen. 

Das  Charakteristische  aller  dieser  drei  Formen  ist  nun  das,  dass 
sammtliche  Storungen  nur  beim  Versuche  zu  schreiben,  oder  bald  nach 
Beginn  des  Schreibens  auftreten,  wahrend  alle  anderen  Arbeiten,  oft 
selbst  feine  und  complicirte,  ungestort  von  statten  gehen.  Mit  Aus- 
nahme  eines  ziehenden  und  spannenden  Gefilhles  im  Anne  bis  zur  Schulter 
und  vielfach  auch  einzeluer  Schmerzpunkte  in  den  befallenen  Muskeln 
bestehen  keine  weiteren  Storungen  der  Sensibilitat  und  Motilitat. 

Vielfach  entwickelt  sich  das  Leiden  bei  nervoser  oder  auch  here- 
ditarer  Disposition. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  eine  ungiinstige.  Auch  nach 
monatelangem  Aufgeben  der  gewohnten  Beschaftigung  stellt  sich  das 
Leiden  meist  wieder  bald  ein,  sobald  die  Berufsthatigkeit  beginnt. 

Dagegen  kann  man  durch  eine  passende  Behandlung  recht 
gute  Erfolge  erzielen. 

Die  Hauptfactoren  dieser  Behandlung  sind  die  Massage  und 
E]  ectricitat. 

Die  Massage  besteht  in  der  Effleurage,  Petrissage  und  dem 
Tapotement  sammtlicher  Muskeln  der  oberen  Extremitat,  angefangen 
von  den  Lumbricales  und  Interossei  bis  zu  den  Muskeln  der  Schulter 
und  des  Schulterblattes.  Sind  einzehie  Schmerzpunkte  vorhandeu , so 
werden  diese  besonders  sorgfaltig  behandelt.  Da  jede  mechanische 
Keizung  die  Erregbarkeit  der  Nerven  herabsetzt,  so  streiche  ich  nach 
der  Muskelmassage  auch  iiber  die  Nerven  hinweg,  und  zwar  von  der 
Austrittsstelle  des  Plexus  brachialis  aus  den  Halswirbeln  angefangen 
fangs  der  Axilla  und  dann  dem  Verlauf  des  Badialis,  Ulnaris  und  Me- 
dianus  folgend.  Den  Schluss  der  Massage  bildet  eine  leichte  Vibration 
des  Plexus  brachialis  iiber  der  Clavicula. 

Bei  der  Behandlung  meiner  ersten  Falle  schloss  ich  an  die  Massage 
stets  noch  die  Ausfiihrung  von  Widerstandsbewegungen  aller  Arm-  und 
Schultermuskeln  an.  Ich  habe  aber  gefunden,  dass  ein  solches  Vor- 
gehen  unzweckmassig  ist,  indem  dadurch  die  Muskulatur  des  Armes 
zu  sehr  ermiidet.  Ich  wechsle  daher  jetzt  Tag  um  Tag  mit  der  Mas- 
sage und  Gymnastik  ab  oder  massire  des  Morgens  und  nehme  die  Be- 
wegungen  erst  Mittags  vor. 

Hat  sich  der  Arm  nach  der  Massage  erholt,  so  applicire  ich  den 
galvanischen  Strom  auf  die  Muskulatur.  Ein  stabiler  Strom  von 
uiassiger  Starke  wird  durch  dieselbe  in  der  Weise  hindurchgeschickt. 
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dass  der  positive  Pol  in  den  Nacken  kommt,  wahrend  der  negative 
theils  in  der  Fossa  supraclavicularis  aufgesetzt  wird,  tkeils  mittelst  einer 
electrischen  Massirrolle  iiber  die  Muskeln  von  den  Fingern  an  nacli  der 
Scliulter  hin  heriiberfalirt.  Dauer  der  Sitzung  3 Minuten. 


Fig.  372. 


Fig.  373. 


Zweckinassig  'wird  diese  Cur  noch  durcb  Doucben  des  Armes  und 
des  Nackens  unterstutzt.  Nacb  jeder  Sitzung  lasse  icli  schon  von  An- 


• Fig.  374. 

fang  an  Sclireibiib ungen  vornelimen,  wahrend  die  ganze  Cur  erfordert, 
dass  der  Patient  fiir  2 — 3 Monate  seinen  Beruf  ganz  aufgibt.  Die 


Fig.  375. 

Schreibubungen  zeigen  bald,  dass  eine  entschiedene  Besserung  eintntt, 
dock  darf  man  die  Behandlung  nicht  zu  fruh  aufgeben,  da  sonst  Re- 
cidive  eintreten. 


Stiitzapparate. 
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Ich  habe  in  der  gescliilderten  Weise  in  leicliteren  Fallen  vollige 
Heilung  und  in  zwei  der  scbwersten  Falle  solcbe  Besserung  erzielt, 
dass  die  Patienten  niit  einer  Stutzvorrichtung  ilire  scbwere  Bureau- 
arbeit  dauernd  ausuben  konnen. 

Derartige  Stutzvorricbtungen,  wie  icb  sie  eben  erwabnt  babe,  sind 
in  grosser  'Zabl  angegeben  worden.  Am  bekanntesten  ist  wobl  das 
Nussbaum’scbe  Bracelet  (Fig.  372),  Dasselbe  wird  uber  die  vier 
Finger  der  recbten  Hand  gescboben,  sitzt  aber  erst  dann  fest,  wenn 
der  Patient  seine  Fmger  ein  wenig  ausspreizt.  Es  tragt  an  seiner  Riick- 
seite  einen  Federbalter.  Das  Scbreiben  erfolgi  also  anstatt  mit  den 
Flexoren  mit  den  Extensoren, 

Eine  ahnlicbe  Vorricbtung  bat  Zabludowski  angegeben  (Fig.  373). 


Fig.  376. 


Dieselbe  wird  zwiscben  dem  Zeige-  und  Mittelfinger  gebalten  und  durcb 
diese  gefubrt  (Fig.  374). 

Man  kommt  aber  scbon  mit  ganz  einfacben  Hulfsmitteln  aus.  So 
tbut  die  gleicben  Dienste  ein  entsprecbend  geformtes  Korkstiick,  das 
die  Feder  tragt  (Fig.  375  nacb  Grutb),  oder  ein  oder  mebrere  Binge, 
welcbe  iiber  die  Feder  und  die  Finger  beriibergefubrt  werden,  Diesen 
Mecbanismus  erlautert  der  Halter  von  Cazenave  (Fig.  376). 

Langes  bat  sicb  selbst  und  seinen  Bruder  durcb  einfacb  ver- 
andertes  Fassen  des  Federbalters  vom  Scbreibkrampf  befreit.  Er  nimmt 
den  Federbalter  statt  zwiscben  Daumen  und  Zeigefinger  zwiscben  Zeige- 
und  Mittelfinger.  Die  drei  letzten  Finger  sind  ziemlicb  stark  gekrummt 
und  bilden  die  Stiitze  der  Hand.  Die  feineren  Scbreibbewegungen 
finden  mebr  im  Handgelenk  als  in  den  Fingergelenken  statt.  So  ist 
der  Federbalter  fast  obne  Muskelwirkung  fixirt. 
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Die  angeborenen  Verrenkungen 


Deformitaten  der  unteren  Extremitaten. 

A)  Deformitaten  des  Hiiftgelenkes. 

1.  Die  angeborenen  Verrenkungen  des  Hliftgelenkes. 

Frequenz. 

Die  angeborenen  Verrenkungen  des  Hiiftgelenkes  sind  die 
baiifigsten  aller  angeborenen  Verrenkungen  uberhaupt.  Nach  Kronlein 
kamen  auf  90  congenitale  Hiiftluxationen , die  in  der  Berliner  chirur- 
gischen  Poliklinik  beobacbtet  wurden,  fiinf  congenitale  Luxationen  des 
Humerus,  zwei  des  Radiuskopfcliens  und  nur  eine  des  Kniegelenkes. 

Ueber  die  Haufigkeit  der  angeborenen  Hiiftgelenksver- 
renkung  gegenilber  anderen  cbirurgischen  Erkrankungen 
gibt  unsere  Statistik  Auskunft.  Darnacb  kommen  auf  10000  chirur- 
gische  Kranke  sieben  Falle  unserer  Deformitat.  Es  wiirde  dies  eineni 
Procentsatz  von  0,07 ®/o  entsprecben. 

Unter  unseren  1444  Deformitaten  befanden  sich  sieben  angeborene 
Huftgelenksverrenkungen  = 0,49 '’/o,  unter  Dollinger’s  859  Deformi- 
taten waren  sie  9mal  vertreten  = l,l”/o. 

Das  Vorkommen  der  angeborenen  Hiiftverrenkung  sclieint  in  ver- 
scbiedenen  geograpbiscben  Bezirken  ein  ungleicbes  zu  sein,  indem  sie 
in  einigen  Landern  selir  haufig  ist,  in  anderen  wiederum  nur  sehr 
sparlicli  vorkommt. 

Ich  babe  in  den  letzten  6 Jaliren  62  Falle  zur  Bebandlung  be- 
kommen.  Von  diesen  waren  54  Madcben,  8 Knaben.  26mal  war  die 
Luxation  doppelseitig,  36mal  einseitig.  Von  diesen  letzteren  betrafen 
22  die  linke,  14  die  reclite  Seite. 

Um  einen  Ueberblick  iiber  grossere  Zablen  zu  bekommen,  geben 
wir  folgende  Zusammenstellung : 


Statistik  der  congenitalen  Hiiftgelenksluxationen. 


Autor 

Falle 

Beohach- 

tungszeit 

Mann- 

lich 

Weib- 

lich 

Dop- 

pel- 

seitig 

Bins 

Links 

eitig 

Rechts 

Drachm  an  n . . . . 

77 

1865—1888 

10 

67 

29 

24 

24 

Pravaz  jr 

107 

1863-1878 

11 

96 

51 

27 

29 

Kronlein 

85 

1875—1880 

14 

71 

31 

32 

22 

New-York  Orthop.  Hosp. 

20 

— 

2 

18 

5 

5 

10 

Boston  Children  Hosp.  . 

24 

— 

0 

24 

6 

7 

11 

Hoff  a 

62 

1887—1893 

8 

54 

26 

22 

14 

375 

45 

330 

148 

117 

110 
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des  Huftgelenkes, 


Nach  clieser  Statistik  komnien  von  875  Fallen  angeborener  Hiift- 
o-elenksverrenkung  45  = 12  ®/o  auf  das  mannliclie  und  330  = 88  °/o  auf 
das  weibliche  Greschlecht. 

Das  weibliche  Geschlecht  wird  also  etwa  7mal  hau- 
figer  von  der  Deformitat  befallen  als  das  mannliclie. 

Weiter  lehrt  die  Statistik,  dass  die  einseitigen  Luxationen 
haufiger  sind  als  die  doppels eitigen.  Auf  148  doppelseitige 
kommen  221  einseitige  Verrenkungen. 

Unter  den  einseitigen  Luxationen  sind  die  links-  und 
rechtsseitigen  in  nahezu  demselben  Verhaltniss  vertreten. 
Auch  scheint  weder  das  eine  noch  das  andere  Greschlecht  zu  dieser 
oder  jener  Art  von  Luxation  zu  disponiren,  wie  schon  Krbnlein  einer 
diesbeziiglichen  wenig  begriindeten  Behauptung  von  Grueniot  gegen- 
iiber  hervorhebt. 


Aetiologie. 

Ueber  die  Art  des  Entstehens  der  congenitalen  Hiiftgelenks- 
luxationen  sind  eine  Menge  von  Theorieen  aufgestellt  worden.  Kron- 
lein  hat  dieselben  ubersichBich  geordnet.  Es  sind  darnach  im  Laufe 
der  Zeit  folgende  Erklarungsversuche  gegeben  worden. 

1.  Die  sog.  congenitale  Luxation  ist  traumatischer  Natur  und 
entsteht  durch  eine  aussere  Gewalt,  welche  den  Leib  der  Schwangeren 
trifPt  (Hippokrates,  Cruveilhier)  oder  wahrend  der  Greburt  durch 
gewaltsame  Traction  an  den  Fiissen  des  Fbtus  (Capuron,  Chelius, 
d’Outrepont)  einwirkt. 

Diese  Theorie  ist,  abgesehen  davon,  dass  durch  eine  solche  Ver- 
letzung  alien  unseren  Erfahrungen  nach  eher  Fracturen  als  Luxationen 
entstehen,  schon  deshalb  unhaltbar,  weil  in  der  iiberwiegenden  Mehr- 
zahl  der  Falle  die  Anamnese  gar  kein  solches  Trauma  ergibt. 

2.  Die  congenitale  Luxation  des  Huftgelenkes  ist  eine  patho- 
logische  Luxation  und  ist  als  solche  bedingt  entweder  durch  eine 
Erweichung  und  Erschlaffung  des  ligamentosen  Gelenk- 
apparates  (Sedillot,  Stromeyer)  oder  durch  eine  fotale  Ge- 
lenksentzundung  — Gelenkbydrojis  (P arise),  fungose  Synovitis 
nht  Erguss  (Verne uil,  Broca),  Gelenkcaries  und  Zerstorung  der  Kapsel 
(Morel-Lavallee,  Albers,  v.  Ammon). 

Wenn  auch  fotale  Gelenkentziindungen  sicher  vorkommen,  so  sind 
dieselben  doch  fur  die  Entstehung  unserer  Deformitat  nicht  anzu- 
schuldigen,  da  bei  den  congenitalen  Luxationen  das  Fehlen  jeglicher 
Erscheinungen  von  vorausgegangener  Entziinduug  die  Regel  ist. 

3.  Die  congenitale  Luxation  des  Huftgelenkes  entspringt  aus 
der  eigenthiimlichen  Stellung  der  unteren  Extremitaten 
des  Fotus  im  Uterus. 

a)  Es  ist  moglich , dass  bei  der  stark  flectirten  Stellung  der 
Oberschenkel  der  Druck,  den  die  Schenkelkopfe  gegen  die  hinteren 
oder  unteren  Partieen  der  Gelenkkapsel  ausiiben,  bei  gleichzeitiger 
krankhafter  Nachgiebigkeit  der  Gewebe  ffeleffenthch  zur  Luxation  fiilirt 
(Dupuytren). 

b)  Die  angeborene  Huftluxation  ist  von  einer  krankhaften  Ad- 
ductionsstellung  des  kindlichen  Schenkels  im  Mutterleibe,  von  einer 


« 
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gepressten  Lage  des  Fotus  bei  geringer  Menge  des  Fruchtwassers  ab- 
zuleiten  (Roser). 

Audi  diese  Theorie  kann  der  Kritik  nidit  Stand  halten.  Jeden- 
falls  geniigt  eine  forcirte  Flexions-  und  Adductionsstellung  der  kind- 
lichen  Schenkel  ini  Uterus  fur  sich  allein  nicht,  uni  das  Zustandekommen 
der  Luxatio  congenita  zii  erldaren.  Wir  komnien  auf  diese  Theorie 
noch  einnial  zuriick.  Was  das  Verhalten  des  Fruchtwassers  betrifft, 
so  ergibt  die  Anamnese  allerdings  zuweilen,  dass  dasselbe  nur  in  ge- 
ringer Menge  vorhanden  gewesen  ist.  Weit  haufiger  ist  jedoch  das 
Ergebniss  der  Anamnese  ein  negatives,  ja  wir  horen  ofters  geradezu 
von  den  Muttern,  dass  das  Fruchtwasser  in  grosser  Menge  bei  der 
Geburt  abgeflossen  sei. 

4.  Die  congenitale  Hiiftgelenksluxation  ist  das  Product  einer 
Mu skelretr action,  die  selbst  wieder  die  Folge  einer  Storung  im 
Centralnervensystem  ist  (Guerin).  Gudrin  hatte  diese  Theorie  seiner 
Tenotomie  zu  Liebe  aufgestellt  und  hatte  mit  der  Muskelretraction  nicht 
Unrecht.  Dieselbe  existirt,  ist  aber,  wie  wir  bei  Besprechung  der 
pathologischen  Anatoniie  ausfiihrlich  erortern  werden,  nicht  die  Ursache, 
sondern  die  Folge  der  Deformitat. 

5.  Die  congenitale  Huftgelenksluxation  ist  die  Folge  einer  fotalen 
Paralyse  der  voin  Becken  zum  Trochanter  major  ziehenden 
Mu  skein.  Diese  fotale  Muskelparalyse  fiihrt  allmahlich  zu  einer  Er- 
schlaffung  des  Bandapparates,  und  diese  wiederum  hringt,  oft  erst  spat 
und  besonders  dann,  wenn  die  Kinder  gehen  lernen,  unter  dem  Einfluss 
der  Schwere  des  Rumpfes  die  Luxation  hervor  (Verneuil). 

Derartige  Muskelparalysen  kommen  in  Folge  der  spinalen  Kinder- 
lahmung  gewiss  vor,  die  so  entstehenden  Luxationen  sind  aber  dann 
nicht  als  angeborene  zu  bezeichnen,  sondern  als  paralytische  und  werden 
von  uns  als  solche  in  einem  besondern  Capitel  besprochen  werden. 

(5.  Die  congenitale  Hiiftgelenksluxation  ist  auf  einen  Bildungs- 
oder  Entwicklungsfehler  zuriickzufiihren,  welch er  die  normale  Ge- 
staltung  der  Gelenkenden  verhindert  (Schreger,  v.  Ammon). 

V.  Ammon  lehrte,  dass  das  Uebel  in  einem  Stehenbleiben 
der  gesammten  Gelenkpartieen  auf  einer  friihern,  fotalen 
Bildungsstufe  beruhe.  Die  Luxatio  congenita  ist  nach  dieser  An- 
sicht  also  eine  Bildungshemmung.  Die  Pfanne  entwickelt  sich  nicht 
zu  der  bekannten,  ebenmassig  runden,  gehdrig  vertieften 
Grube,  sondern  bleibt  auf  ihrer  friihern,  tellerartigen  Form 
stehen,  wahrend  der  Schenkelkopf  sich  fortentwickelt  und 
somit  im  Verhaltniss  zu  der  kleinen  Pfanne  zu  gross  wird 
und  nicht  mehr  gehorig  in  dieselbe  eintreten  kann. 

Diese  v.  Ammon’sche  Theorie  ist  diejenige,  welche  heute 
allgeinein  als  die  richtige  angesehen  wird.  Neuere  Arbeiten 
von  ’Dollin  ger  und  Grawitz  haben  sie  gestiitzt  und  vervollstandi^, 
in  dem  sie  auch  das  Wesen  der  Bildungshemmung  iinserm  Verstandmss 

naher  fiihrten.  . 

Nach  Dollinger  beruht  das  Stehenbleiben  der  Pfanne  auf  einer 
fruheren  Wachsthumsstufe  in  einer  friihzeitigen  Verknocherung 
des  Y-forniigen  Knorpels  der  Pfanne  oder  in  einer  ungenu- 
genden  Production  knoch enbildender  Siibstanz  von  Seiten 
dieses  Knorpels.  Grawitz  glaubt  ebenso  eine  Bildungshemmung 
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in  clem  Y-formigen  Knorpel  annelimen  zii  rniissen ; nach  seineu  Unter- 
sucliungen  von  7 Fallen  neugeborener  unci  init  Luxatio  congenita  fe- 
moris  bebafteter  Kinder,  bei  denen  sicb  niemals  eine  Synostose  an  der 
Pfanne  befand,  glaubt  er  jedocb  die  von  Dollinger  supponirte  Ver- 
knocbening  des  Y-formigen  Knorpels  aus  der  Aetiologie  streichen  zii 
rniissen,  so  class  wir  also  als  die  Ursache  der  Wachsthums- 
liemmung  der  Pfanne  lediglicb  eine  ungeniigende  Production 
' knoclienbildender  Substanz  von  Seiten  des  Y-formigen  Knor- 
, pels  ansehen  rniissen. 

1 Dass  wir  es  in  der  That  mit  einer  Bildungshemmung  zu  thun 

j liaben,  das  lehrt  uns  ausser  den  oben  angefiihrten  anatomischen  Be- 
funden  auch  die  klinische  Beobachtung. 

Hier  ist  zunachst  einmal  bervorzuheben,  dass  die  angeborene  Hiift- 
gelenksverrenkung  baufig  aucb  gleicbzeitig  mit  anderen  Miss- 
bildungen  zusammen  in  die  Erscbeinung  tritt.  So  fanden  sicb  an  den 
sieben  Praparaten  von  Grravritz  neben  der  Hiiftverrenkung  nocb  Baucb- 
spaltungen,  Ectopieen  der  Leber  unci  des  Darmes,  Klumpfiisse  unci 
Klumpbande,  Spina  bifida,  Scoliose.  Grrawitz  ist  geneigt,  alle  diese 
Bildungsbemmungen  unci  damit  aucb  die  angeborene  Hiiftverrenkung 
auf  eine  gemeinsame  Fotuserkrankung  zuriickzufiihren.  Ob  diese  An- 
nabme  der  Wu'klicbkeit  entspricbt,  kann  vorlaufig  nocb  nicbt  ent- 
scbieden  werclen,  dagegen  kann  bei  dem  tbatsachlicben  Besteben  eines 
Missverbaltnisses  zwiscben  der  Glrbsse  der  Pfanne  und  der  des  Scbenkel- 
kopfes  eine  starke  Flexionsstellung  (Dupuytren)  oder  eine  iibertriebene 
Adductionsstellung  (Roser)  der  kindlichen  Scbenkel  recbt  wobl  das 
Heraustreten  des  Kopfes  aus  der  Pfanne  in  der  Ricbtung  nacb  binten 
und  aussen  begiinstigen.  Es  wiirde  also  die  Dupuytren-Roser’scbe 
Entstebungstheorie  der  angeborenen  Hiiftverrenkung  recbt  gut  als  Er- 
ganzung  der  v.  Ammon’scben  Tbeorie  zu  Recbt  besteben  konnen. 
Tillmanns  glaubt  ferner,  dass  die  mebr  senkrecbte  Stellung  der 
Beckenschaufeln  beim  weiblicben  Gescblecbt  fiir  die  Aetiologie  der  an- 
geborenen Hiiftluxation  in  Betracbt  kommt,  indem  bei  einer  solcben 
der  Scbenkelkopf  leicbter  nacb  oben  ausweicben  kann,  als  bei  dem 
mebr  scbragen  Stand  der  Beckenschaufeln  der  mannlicben  Kinder.  So 
will  Tillmanns  aucb  das  baufigere  Betroflfenwerden  derMadcben  gegen- 
iiber  den  Knaben  erklaren.  Roser  batte  letztere  Tbatsacbe  bei  seiner 
Tbeorie  clurcb  die  Annabme  zu  erklaren  gesucbt,  dass  die  ausseren 
Gescblecbtstbeile  der  Knaben  eine  krankbaft  adducirte  Lage  der  Beincben 
im  Uterus  nicbt  zuliessen. 

Eine  weitere  klinische  Stiitze  der  v.  Ammon’scben  Tbeorie  ist 
in  clem  baufigen  doppelseitigen  Vorkommen  der  angeborenen 
Hiiftgelenksverrenkung  gegeben,  ja  wir  finden  zuweilen,  dass  neben 
der  angeborenen  Verrenkung  des  Huftgelenkes  Luxationen 
gleicbzeitig  aucb  nocb  an  anderen  Gelenken  angeboren  vor- 
kommen. In  solcben  Fallen  bleibt  nichts  anderes  ubrig  als  die  Er- 
klarung  von  Grawifz,  dass  wir  also  ein  Fotalleiden  annebmen, 
welches  die  gemeinsame  Ursache  der  gleicbsinnigen  Gelenkleiden  ge- 
wesen  ist. 

Schbesslicb  spricht  fiir  eine  Entwicklungsbemmung  der  Pfanne 
als  Ursache  unserer  Deformitat  aucb  nocb  die  gar  nicbt  so  seiten  zu 
beobachtende  Erblicbkeit  der  angeborenen  Hiiftverrenkung.  Krbn- 
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lein  fiihrt  gauze  Stamuibauiue  an,  in  denen  Gieschwister  und  Ver- 
wandte  die  Deforniitat  zeigten.  Wir  liaben  aucli  derartige  Falle 
beobaclitet. 


Patliologische  Anatomie. 

Die  angeborene  Verreukung  des  Hiiftgelenkes  findet  in  der  iiberaus 
grossen  Mehrzabl  der  Falle  als  Luxatio  iliaca  auf  das  Darmbein 
bin  statt.  Nur  wenige  Falle  existiren  in  der  Literatur,  in  welclieu 
der  Scbenkelkopf  angeboren  auf  das  Scbambein  oder  das  Foramen 
obturatorium  dislocirt  war.  Gerdy,  Guerin,  Tourtual,  Chaussier 
und  Delpech  babeu  sie  nacb  Leiclienbefunden  beschrieben,  Ridlon, 
Phelps,  Dupre,  Lannelongue  und  Paci  haben  sie  an  Lebenden 
beobachtet. 

Etwas  baufiger  als  die  Luxationen  nacb  vorn  scbeinen  solcbe 
nacb  vorn  und  oben  zu  sein,  bei  denen  der  Gelenkkopf  unterbalb  der 
Spina  ilei  ant.  sup.  stebt. 

Die  pathologische  Anatomie  der  angeborenen  Huftgelenks- 
verrenkungen  zeigt  gradweise  gewisse  Verscbiedenbeiten  an  den  be- 
troffenen  Gelenken  je  nacb  dem  Alter  der  Patienten.  Wir  bescbreiben 
dieselbe  nacb  den  Befunden,  die  wir  selbst  bei  75  unserer  Operationen 
an  Lebenden  erboben  baben  und  nacb  den  Befunden,  die  in  der  Lite- 
ratur niedergelegt  worden  sind.  Letztere  Befunde  bat  mein  Schiller 
Dr.  V alette  in  ausgezeicbneter  Weise  zusammengestellt. 

Bei  Neugeborenen  sind  die  Veranderungen  in  dem  Gelenk 
und  um  dasselbe  berum  verbaltnissmassig  gering. 

Die  Pfanne  feblt  niemals  und  nimmt  immer  die  ricbtige  Stelle 
ein.  Sie  ist  dagegen  stets  in  ibrer  Form  verandert.  Gewobnlicb  ist 
sie  verkiimmert,  enger  und  mebr  in  die  Lange  gezogen  als  eine  nor- 
male  Pfanne.  Im  hintern  Abschuitt  feblt  ibr  oft  die  normale  Wolbung, 
aucb  ist  sie  bier  und  da  im  Grunde  mit  Fett-  oder  Bindegewebe  an- 
gefullt  (Paletta,  Parise).  Die  mikroskopiscbe  Untersucbung  des 
Y-formigen  Knorpels  ergibt  nacb  Gra  witz  eine  ausserordentbcb  mangel- 
bafte  Entwicklung  der  Ossificationslinien.  Die  Proliferationsscbicbteu 
an  der  Knocbenknorpelgrenze  sind  durcbgangig  abnorm  niedrig  im 
Vergleicbe  zu  dem  Befund  an  normalen  Becken. 

Ebenso  wie  die  Pfanne  zeigt  aucb  der  Scbenkelkopf  scbon 
bei  der  Geburt  geringe  Veranderungen  seiner  Form.  Er  ist  bald  dick, 
rundlicb  und  obne  deutlicbe  Abscbniirung  im  Halstbeil,  bald  laug  ge- 
streckt  oder  coniscb  wie  ein  Zuckerbut.  Selbst  wenn  er  aber  atropbiscb 
erscheint,  so  ist  er  docb  immer  uocb  grosser  als  der  fur  ibn  bestimmte 
Pfannenraum  (Cruveilbier , Houel,  Porto). 

Das  Ligamentum  teres  ist  in  der  Regel  vorbanden  und  stellt 
sich  dann  meist  als  ein  platter  Strang  von  8 — 10—  12  mm  Lange  dar. 

Die  Kapsel  ist  im  Ganzen  von  normaler  Bildung,  und  ebenso 
zeigt  aucb  das  Becken  nocb  keine  Abnormitat. 

In  einem  einzigen  Falle  finden  wir  eine  Bemerkung  iiber  das 
Verbalten  der  Muskulatur.  Verneuil  fand  bei  der  einseitigen 
Luxation  eines  Neugeborenen  die  Muskeln  um  das  luxirte  liuke  Hiift- 
gelenk  berum  kilrzer  und  Aveiiiger  entwickelt  als  auf  der 
recbten  Seite. 
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Anders  gestalten  sicli  die  Verliiiltnisse  im  Kin  desalter,  ge- 
nauer  von  dem  Zeitpunkt  an,  von  dein  die  Kinder  zu  gehen  anfangen. 
Die  mit  dem  Waclistlium  der  ubrigen  Knoclien  nicht  Scliritt  haltende 
Pfanne  prasentirt  sicli  relativ  Ideiner  und  zeigt  gewohnlich  eine  mehr 
dreieckige  Form  (Fig.  377).  Das  im  Grunde  derselben  gelegene  Binde- 
gewebe  hypertrophirt  und  verflaclit  so  die  Hohlung.  Mancbmal  sollen 
sick  auf  dem  Grunde  der  Pfanne  Exostosen  entvpickeln  (Porto).  Bei 
meinen  75  Operationen  fand  ick  die  Pfanne  jedesmal  vorbanden  und 
zwar  stets  so  gross,  dass  ich  wenigstens  die  Kuppe  meines  Zeigefingers 
in  dieselbe  hineinlegen  konnte.  Der  bintere  obere  Pfannenrand  ist 
dabei  in  der  Regel  flacber  gestaltet,  als  der  iibrige  Pfannenrand.  Da- 
bei  war  es  mir  auffallig,  dass  icb  die  Pfanne  stets  binreicbend  tief 
bilden  konnte,  ohne  den  Grund  der  Pfanne  zu  perforiren.  Es  muss 


also  wobl  die  betreffende  Partie  des  Beckens  in  Folge  der  Hemmung 
des  Langen-  und  Breitenwacbstbums  an  Dicke  zunebmen.  Spatere 
Untersucbungen  an  mir  zur  Verfugung  stebenden  Praparaten  baben 
mir  dann  gezeigt,  dass  in  der  That  die  Pfannengegend  eine  macbtige 
Dicke  besitzt,  so  dass  man  getrost  an  die  kiinstlicbe  Pfannenbildung 
herangeben  kann.  Aucb  Lorenz  ist  die  Dicke  des  Pfannenbodens 
aufgefallen.  Diesen  Befunden  gegeniiber  baben  die  Untersucbungen 
Sainton’s,  die  an  normalen  Kinderbecken  ausgefubrt  wurden,  natiir- 
bcb  keine  Bedeutung. 

Der  Limbus  cartilagineus  ist  bei  Kindern  in  der  Regel  deut- 
licb  vorbanden;  er  liegt  der  Pfanne  entweder  wie  eine  Klappe  auf  oder 
spring!  aucb  wobl,  namentlicb  an  der  vorderen  Peripberie  der  Pfanne 
deutlicb  vor. 

Ueber  der  alten  Pfanne  soil  sicb  jetzt  aucb  wobl  auf  dem  Darm- 
bein  scbon  die  Bildung  einer  neuen  Pfanne  angedeutet  finden. 
Icb  babe  eine  solcbe  niemals  ausgesprocben  angetroffen. 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirnrsie.  2.  Aufl. 


Fig.  377. 
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Veriinclerungen  am  Schenkelkopf. 


Der  Schenkelkopf  hat  sich  von  seiner  alien  Pfanne  entfernt 
unci  steht  auf  deni  Darmbein  auf.  Er  ist  an  der  Seite,  auf  welcher 
er  das  Darmbein  heriihrt,  abgeplattet  und  sieht  dort  wie  eingedriickt 
aus.  Die  Oherflache  des  Schenkelkopfes  ist  bei  jungen  Individuen  in  der 
Regel  glatt  und  normal.  Bei  alteren  Patienten  ist  er  dagegen  oft  uneben 
und  hbckerig.  Der  Knorpeliiberzug  ist  in  diesen  letzteren  Fallen  auch 
nicht  mehr  ein  gleichmassiger.  An  einigen  Stellen  ist  er  vielmehr 
verdiinnt,  so  dass  er  blaulich  durchscheint ; an  anderen  Stellen  ist  er 
dagegen  verdickt;  an  wieder  anderen  scheint  er  fast  ganz  zu  fehlen 
und  durch  fibroses  Gewebe  ersetzt  zu  sein.  Der  Sch enkelhals,  der 
in  den  ersten  Lebensjahren  meist  noch  gut  erhalten  ist,  verkiimmert 
mit  dem  zunehmenden  Alter,  so  dass  er  schliesslich  nur  noch  im 
Rudiment  vorhanden  sein  kann. 


Fig.  378.  Fig.  379. 


seine  Richtung,  indem  er  sich  horizontal  nach  vorn  abbiegt 
(Schede,  Lorenz,  Hoff  a). 

Ich  bilde  beistehend  eine  Reihe  von  Praparaten  ab,  um  die  Ver- 
anderungen  zu  zeigen,  die  mit  zunehmendem  Alter  am  oberen  Femur- 
ende  auftreten.  Man  erkennt  an  denselben  auch  das  Abnehmen  des 
Schenkelhalsivinkels,  der  sich  mehr  einem  rechten  Winkel  nahert.^ 

Das  erste  Praparat  (Fig.  378)  stammt  von  einem^  1 Vajahrigen, 
das  zweite  (Fig.  379)  von  einem  lljahrigen  Kind,  das  dritte  (Fig.  380) 
von  einem  14jahrigen,  das  vierte  (Fig.  381)  von  einem  18jahngen 
Madchen.  Nur  in  seltenen  Fallen  findet  sich  der  Schenkelkopf  so  ver- 
andert,  dass  von  seiner  urspriinglichen  Form  gar  keine  Spur  mehr 
ubrig  bleibt.  So  fand  ich  2mal  anstatt  des  Kopfes  eine  nahezu  vier- 
eckige  Knochenmasse. 

Die  Kapsel  ist  fest,  sehr  verdickt,  meist  auch  schon  erweitert, 
so  dass  der  Gelenkkopf  einen  grosseren  Spielraum  besitzt.  Sie  inserii-t 
sich  einerseits  an  der  Umrandung  der  Pfanne,  andererseits,  mdem  sie 


Verhalten  der  Kapsel. 
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cleu  Gelenkkopf  von  alien  Seiten  umgibt,  am  Schenkelhals  und  zwar 
rings  uni  denselben  lierum,  ganz  nahe  der  Knorpelgrenze  des  Kopfes. 


Fig.  381. 


Meist  findet  sick  sogar  an  der  unteren  Peripherie  des  Schenkelhalses 
eine  Art  von  bindegewebiger  Adhasion , die  vom  Ansatz  der  Kapsel 
direct  auf  den  Knorpel  ubergreift  (Pig.  377). 
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Ligamentum  teres. 


Verschieden  ist  das  Verhalten  des  Ligamentum  teres.  Icli 
habe  bisher  an  54  Fallen  meine  Operation  75mal  ausgefiihrt.  Bei 
diesen  54  Fallen  feblte  das  Lig.  teres  20mal  voUstandig;  in  34  Fallen 
war  es  vorhanden,  und  wo  es  vorbanden  war,  war  es  stets  stark  ent- 
wickelt  und  in  die  Lange  gezogen , so  dass  es  z.  B.  bei  einem 
l^ajahrigen  Madcben  scbon  eine  Lange  von  3,5  cm  und  eine  Dicke 
von  4 mm  batte.  Merkwiirdig  ist,  dass  bei  den  einseitigen  Luxationen 
das  Lig.  teres  viel  seltener  feblt  als  bei  den  doppelseitigen.  Bei  31 
meiner  Falle,  die  eine  einseitige  Luxation  batten,  war  das  Band  26mal 
vorbanden,  und  nur  5mal  feblte  es.  Bei  einseitigen  Luxationen  ist  also 
das  Vorbandensein  des  Bandes  fast  die  Regel.  Bei  19  doppelseitigen 
Luxationen  war  dagegen  das  Band  nur  4mal  vorbanden,  feblte  da- 
gegen  15mal;  bier  ist  also  das  Vorbandensein  des  Bandes  eine  Aus- 
nabme.  Ein  Verscbwinden  des  Lig.  teres,  wenn  es  einmal  vorbanden 
ist,  in  Folge  sog.  Druckatropbie , balte  icb  fiir  ausgescblossen.  Wo 
das  Band  einmal  vorbanden  ist,  da  atropbirt  es  nicbt,  sondern  es 
bypertropbirt  vielmebr,  wie  scbon  oben  gesagt,  in  Folge  der  gesteigerten 
Anforderungen,  die  an  dasselbe  gestellt  werden.  Wo  das  Lig.  bei  der 
Autopsie  im  boberen  Lebensalter  nicbt  gefunden  wird,  da  feblte  es 
sicber  scbon  von  Anfang  an.  Der  alteste  Patient  mit  einseitiger 
Luxation,  bei  dem  icb  das  bypertropbiscbe  Band  fand,  war  15  Jabre, 
das  alteste  Kind  mit  doppelseitiger  Luxation  und  beiderseits  vorban- 
denem  Band  7 Jabre. 

Das  Becken  kann  jetzt  scbon  deutlicbe  Veranderungen  zeigen. 
So  fand  Ti  11m aims  bei  der  linksseitigen  angeborenen  Verrenkung 
eines  erst  ^/2  Jabr  alten  Madcbens  eine  Asymmetrie  des  Beckens  und 
eine  Scoliosis  lumbalis  sinistroconvexa. 

Die  Muskeln  um  das  Hiiftgelenk  berum  sind  erbeblicb 
verkiirzt,  und  zwar  diejenigen,  deren  Ansatz-  und  Ursprungspunkte 
einander  genabert  sind,  also  nicbt  nur  die  vom  Becken  zum  Trocbantei 
major,  sondern  namentlicb  aucb  die  vom  Becken  zum  Unterscbenkel 
berabziebenden  (Guerin,  Bennet,  Hoffa,  Lorenz). 

Die  besprocbenen  Veranderungen  werden  nun  um  so  deutbcber, 
je  alter  das  Kind  ist. 

In  Folge  der  Belastung  beim  Geben  und  Steben  riickt  der  allein 
von  der  Gelenkkapsel  und  eventuell  dem  Lig.  teres  gebaltene  Scbenkel- 
kopf  in  dem  Maasse  in  die  Kobe,  als  diese  Tbeile  sicb  debnen.  Der 
Kopf  kann  sicb  aber  auf  dem  Darmbein  keine  neue  Pfanne  bilden, 
weil  er  diesem  ja  nicbt  direct  aufrubt,  sondern  von  demselben  durcb 
die  dicke  Kapsel  getrennt  ist.  Bei  einer  in  der  Literatur  existirendeu 
Beobacbtung  von  Pale tt a,  bei  welcber  aucb  auf  dem  Darmb eine  drei 
auf  einander  folgende  Eindriicke  bestanden  baben  sollen,  welcbe  dreien 
vom  Scbenkelkopf  nacb  einander  eingenommenen  Stellungen  entspracbeu, 
ist  die  Diagnose  zweifelbaft. 

Eine  wirklicbe  Neartbrose  kommt  nur  dann,  aber  aucb  me  so 
auso-esprocben  wie  nacb  unreponirten  traumatiscben  Luxationen  zu 
Stande,  wenn  die  Kapsel  durcbgerieben  wurde  und  der  Kopf  nun 
direct  das  Periost  des  Darmbeines  zur  Knocbenproliferation  reizt.  Das 
scbeint  aber  nur  ganz  ausnabmsweise  vorzukommen. 

Die  Kapsel  nimmt  in  solcben  Fallen  ofters  die  Form  einer 
Sandubr  an,  indem  sie  sicb  an  dem  Wall,  welcber  die  alte  und  neue 


Verhalten  der  Weichtheile. 
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Pfanne  treimt,  ringformig  verengert,  um  dann  wieder  weiter  zu  werden 
uud  die  neue  Pfanne  ringsum  zu  umspannen.  Im  Uebrigen  stellt  sie 
einen  weiten  Sclilauch  dar,  in  dem  sicb  der  Gelenkkopf  bin-  und  her- 
schieben  lasst.  Ibre  obere  Wand  bildet  dann  den  Stiitzpunkt  des  Kopfes 
beim  Steben  und  Geben. 

Die  alte  Pfanne  bat  nieist  eine  dreieckige  Gestalt  angenommen, 
die  nacb  binten  und  oben  spitz  auslauft.  In  alien  von  mir  ausgefiibrten 
Operationen  fand  icb  den  die  Pfanne  deckenden  Knorpel  vorhan- 
den,  wenn  aucb  unter  einem  Bindegewebs-  oder  Fettlager  liegend. 

Die  Muskulatur  ist  ineist  bocbgradig  verandert,  indem  ibre 
Substanz  neben  einer  ausgesprocbenen  Atropbie  einen  mebr  oder  minder 
ausgesprocbenen  Grad  fettiger  oder  scbwieliger  Entartung  zeigt. 

Nebenbei  finden  wir  dann,  je  alter  das  Individuum  wird,  um  so 
bedeutender  ausgepragt,  eine  Verkiirzung  fast  sammtlicber 
Weicbtbeile  um  das  luxirte  Hiiftgelenk  berum.  Auf  diese 
Tbatsacbe  mussen  wir  um  so  mebr  Gewicbt  legen,  als  sie,  wie  icb  ge- 
zeigt  babe,  von  grundlegender  Bedeutung  fiir  die  operative  Bebandlung 
der  angeborenen  Hiiftgelenksverrenkungen  ist. 

Wie  uberall  die  Muskulatur  eine  nutritive  Verkiirzung  erfabrt, 
wenn  ibre  Ursprungs-  und  Ansatzpunkte  einander  dauernd  genabert 
sind,  so  mussen  aucb  bei  der  angeborenen  Hiiftgelenksverrenkung  die 
Muskeln  an  Lange  einbiissen,  welcbe  durcb  das  Nacbobenwandern  des 
Scbenkelkopfes  und  damit  aucb  des  ganzen  Oberscbenkels  gegen  den 
Darmbeinkamm  bin  in  dauernder  — sit  venia  verbo  — Zusammen- 
scbiebung  gebalten  werden.  Namentlicb  werden  natiirlicb  die  Muskeln 
verkiirzt  werden,  deren  Verlaufsricbtung  im  Ganzen  mit  der  Yerscbiebungs- 
ricbtung  des  Scbenkelkopfes  iibereinstimmt. 

So  werden  zunacbst  die  vom  Becken  zum  Trochanter  major 
berabziebenden  Muskeln,  die  Glutaeen  in  einem  Theil  ibrer  Paser- 
ziige  verkiirzt  werden;  ebenso  werden  in  einem  Tbeil  ibrer  Faserziige 
die  Adductoren,  namentlicb  die  dem  Oberscbenkel  nabezu  parallel  ver- 
laufenden  Fasem  des  Adductor  magnus  an  Lange  einbiissen;  die 
grbsste  Verkiirzung  aber  werden  alle  vom  Becken  an  den  Unter- 
scbenkel  ziebenden  Muskeln,  der  Quadriceps,  der  Biceps,  der  Semi- 
membranosus und  Semitendinosus  und  Gracilis  erleiden.  Wir  kommen 
bierauf  nocb  bei  der  Besprecbung  unserer  Operation  zuriick. 

Wabrend  so  ein  Tbeil  der  Muskeln  sicb  verkiirzt,  erleidet  ein 
andrer  Tbeil  der  pericoxalen  Muskeln  nicht  nur  eine  Verlagerung,  son- 
dern  geradezu  eine  Verlangerung  seiner  Faserziige.  So  verlaufen  die 
Mm.  quadratus  femoris,  obturatores,  gemelli  scbrag  nacb  oben  und 
aussen  statt  horizontal ; die  Sebne  des  Ileopsoas  aber  schlagt  sicb  nacb 
oben,  aussen  und  binten  zum  kleinen  Trochanter  und  erleidet  dabei 
eine  solcbe  Drebung,  dass  ihr  innerer  Rand  nacb  vorn  und  ibr  ausserer 
nacb  binten  gericbtet  ist. 

Aber  nicht  nur  die  Muskeln,  aucb  die  Bander  und  Fascien, 
die  sicb  um  das  Hiiftgelenk  berumgruppiren,  erleiden  Scbaden  in  ibrer 
nomalen  Langenentwicklung.  Namentlicb  wird  dies  auf  der  Vorder- 
seite  des  Gelenkes  der  Fall  sein  miissen  und  zwar  um  so  mebr,  je 
bdber  mit  dem  zunebmenden  Alter  der  Patienten  der  Schenkelkopf  an 
dem  Darmbein  in  die  Hbbe  steigt. 

Als  eine  Folge  der  veranderten  Druckverbiiltnisse  und  der  ab~ 
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Symptome  der  einseitigen  Verrenkung. 


normen  Zugriclitung  der  Muskeln  treten  ausnahmslos  auch  Yerande- 
rungen  am  Becken  der  iilteren  Patienten  mit  angeborener  Huftver- 
renkimg  auf. 

Handelt  es  sicli  um  eine  einseitige  Luxation,  so  erscbeint  die 
leidende  Beckenhalfte  durchweg  atropliiscb  und  das  ganze  Becken  dem- 
entsprecbend  asymmetriscb,  Es  hat,  wie  Guerin  sich  ausdriickt,  die 
leidende  Beckenhalfte  eine  Zerrung  von  vorn  nach  hinten,  von  unten 
nach  oben  und  von  innen  nach  aussen  erfahren.  Der  Darmbeinflugel 
desselben  ist  mehr  nach  innen  gedrangt,  d.  h.  steiler  gestellt,  wahrend 
das  Sitzbein  mehr  nach  aussen  gedreht  ist. 

Bei  der  doppelseitigen  Luxation  ist  das  Becken  symmetrisch 
deform  und  atrophisch.  Die  beiden  Darmbeinschaufeln  sind  gleich- 
massig  nach  einwarts  gedrangt  und  der  Beckeneingang  in  beiden  Durch- 
messern  etwas  verengt.  Das  Kreuzbein  zeigt  eine  starke  Kriimmung 
nach  vorn.  Die  horizontalen  Schambeinaste  sind  verlangert,  der  Scham- 
bogen  sehr  flach  und  die  Sitzbeinhocker  stark  nach  aussen  gedreht, 
wodurch  der  quere  Durchmesser  des  Beckenausganges  eine  erhebliche 
Zunahme  erfahrt,  wahrend  der  gerade  Durchmesser  kleiner  wird.  Ge- 
burtshindernisse  entstehen  aber  durch  diese  Beckenanomalie  nicht. 


a)  Symptome  der  einseitigen  angeborenen  Hiiftgelenksverrenknng. 

Das  erste  Symptom,  welches  die  einseitige  angeborene  Hiiftge- 
lenksverrenkung  in  der  Regel  anzeigt,  ist  das  H in  ken  des  Kindes  und 
die  Verkiirzung  des  kranken  Beines,  welche  durch  das  Hinaufriicken  des 
Schenkelkopfes  auf  das  Darmbein  entsteht  (Fig.  382).  Die  Verkiirzung 
kann  bedeutende  Grade  annehmen.  Falle,  in  denen  sie  bei  alteren 
Patienten  bis  zu  6 und  7 cm  betragt,  sind  gar  nicht  so  selten.  Die 
betreffenden  Kranken  gehen  dann  einher,  indem  sie  die  hochgradige 
Verkiirzung  durch  Einstellen  des  betreffenden  Fusses  in  starke  Spitzfuss- 
stellung  ausgleichen.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  den  luxirten 
Schenkelkopf  auf  dem  Darmbein  stehend,  haufig  sogar  unter  der 
Crista.  Man  kann  ihn  dann  an  seiner  abnormen  Stelle  schon  durch  blosse 
Inspection  erkennen.  Meistens  aber  und  vorziiglich  bei  kleinen  Kindern 
mit  starkem  Fettpolster  muss  die  Lage  des  Kopfes  durch  die  Palpa- 
tion festgestellt  werden. 

Diese  Untersuchung  geschieht  am  besten  in  der  Seitenlage, 
wobei  die  kranke  Seite  nach  oben  sieht.  Wenn  man  jetzt 
den  Oberschenkel  in  massige  Flexion  und  starke  Adduction  bringt, 
so  fiihlt  man  deutlich  den  hochstehenden  Kopf  und  den  ebenfalls  nach 
oben  verschobenen , stark  vorspringenden  Trochanter  major,  welcher 
hoch  iiber  der  Roser-Nelaton’schen  Linie  steht.  Das  Kind  kann 
das  luxirte  Bein  nach  alien  Richtungen  hin  frei  bewegen.  Bei  passiven 
Rotationen  fallt  gewohnlich  eine  gewisse  Schlottrigkeit  des  Gelenk- 
apparates  auf.  Fasst  man  das  Bein  iiber  dem  Kniegelenk  mit  der 
einen  Hand,  wahrend  die  andere  das  Becken  fixirt  , so  lasst  sich  der 
Kopf  auf  dem  Darmbeine  auf-  und  abschieben.  Man  kann 
also  dann  die  Verkurzung  des  Beines  willkurlich  verniehren  oder  ver- 
mindern.  Fiihlt  man  bei  diesen  Bewegungen,  nanientlich  bei  Ausfiihrung 
rotirender  Bewegungen  eine  Art  Crepitation,  so  ist  das  ein 


Symptome  cler  einseitigen  Verrenkung. 
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Zeichen,  dass  das  Lig.  teres  wahrscheinlich  felilt.  Beim 
Geben  hinkt  das  Kind,  und  man  sieht  dabei,  Avie  bei  jedem  Auf- 
treten  auf  das  kranke  Bein  der  Schenkelkopf  nach  oben  getrieben  wird, 
indem  letzterer  die  Weicbtheile  nach  hinten  und  oben  vorwolbt.  Das 
Becken  ist  dabei  stark  vorniiber  geneigt  und  die  Lendenwirbel- 


Fig.  382. 


saule- stark  lordotisch  und  gleichzeitig  nach  der  kranken  Seite  scolio- 
tisch  gekrummt.  Durch  Unterlegen  von  Brettchen  unter  das  kranke 
Bein  lasst  sich  die  Scoliose  aber  leicht  ausgleichen,  und  ebenso  ver- 
schwindet  die  Lordose  der  Lende  bei  horizontaler  Ruckenlage. 

Der  Oberschenkel  der  luxirten  Seite  und  deren  Glutaealgegend  sind 
meistens  atrophisch.  Die  Achse  des  Oberschenkels  verlauft  schrag  von 
aussen  und  oben  nach  unten  und  innen. 


52.0 


Symptome  der  doppelseitigen  Verrenkung. 


b)  Symptome  der  doppelseitigen  angeborenen  Hiiftgelenksverrenknng. 

Wahrend  bei  der  doppelseitigen  angeborenen  Huftgelenksverren- 
kimg  die  Localuntersucbung  der  beiden  Huftgelenke  recbts  und  links 
genau  denselben  Befund  ergibt,  den  wir  soeben  beschrieben  baben,  zeichnet 
sich  die  doppelseitige  gegeniiber  der  einseitigen  Luxation  scbon  sofort 
durcli  den  Gang  der  Patienten  und  die  eigenthiimlicbe  Hal- 
tung  derselben  aus.  Der  Gang  hat  etwas  Watschelndes,  wie  der  einer 


Fig.  383, 


Ente.  Durch  die  bei  jedem  Schritt  erfolgende  Verschiebung  der  Schenkel- 
kbpfe  auf  dem  Darmbein  fallt  der  Rumpf  bestandig  von  einer  Seite 
zur  andern,  so  dass  man  die  Deformitat  scbon  durcb  die  Kleider  bin- 
durch  diagnosticiren  kann.  Die  Haltung  des  Patienten  ergibt  eine  so- 
fort auffallende  hocbgradigeLordose  der Lendenwirbelsaule  (Pig.  383). 
Ein  meist  gut  entwickelter  Rumpf  ruht  auf  in  der  Regel  kurzen  Beinen. 
Das  Becken  ist  sebr  stark  nacb  vorn  geneigt,  der  Oberkorper  zuriick- 
geworfen,  und  scbon  beim  blossen  Anblick  siebt  man  unterhalb  der 
Darmbeinkamme  die  Vorvrolbung  der  Glutaealmuskulatur  durcb  die  aus- 
gewichenen  Gelenkkbpfe. 

Die  Oberschenkel  stehen  fiectirt,  leicbt  adducirt  und  nacb  inneu 
rotirt.  v.  Esmarch  beobacbtete  in  einem  Falle  eine  so  hocbgradige 
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Adductionsstellung  beider  Oberschenkel , dass  die  Beine  beim  Geben 
und  Steben  in  gekreuzter  Stellung  iiber  einander  lagen. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  angeborenen  Huftgelenksverrenkung  in  ausge- 
sprocbenen  Fallen  bei  alteren  Kindern  ist  sebr  leicbt  zu  stellen.  Bei 
jiingeren  Kindern  kann  eine  Verwecbslung  mit  Rachitis  und  der  para- 
lytischen  Luxation  passiren. 

Noch  ausserordentlich  haufig  wird  die  congenitale  Schenk elluxation 
fur  eine  rachitische  Deformitat  gehalten.  Betrachtet  man  die  Figuren  160 
und  383,  so  ist  ja  in  der  That  eine  Aehnlichkeit  beider  Affectionen  nicht 
zu  leugnen.  Ein  Kind  rait  starker  rachitischer  Lordose  watschelt  auch 
beim  Gehen.  Dann  braucht  man  sich  aber  nur  die  Miihe  zu  geben, 
den  Stand  des  Trochanter  major  gegeniiber  der  Roser-Nelaton’schen 
Linie  zu  bestimmen,  um  sofort  die  richtige  Diagnose  stellen  zu  konnen. 
Ausserdem  wird  man  aber  bei  der  congenitalen  Schenkelluxation  auch 
noch  die  Gelenkkopfe  hin-  und  herschieben  konnen,  wahrend  dieselben 
bei  der  Rachitis  in  ihren  Pfannen  feststehen. 

Ich  mochte  hier  nochmals  auf  das  Symptom  der  Crepitation  hin- 
weisen,  das  man  nicht  selten  bei  Ausfiihrung  passiver  Bewegungen  mit 
dem  Gelenk  fiihlt.  Es  ist  kein  eigentliches  rauhes  Reiben,  sondern 
mehr  ein  Knacken.  Fur  die  Diagnose  ist  dieses  Gerausch  insofern  von 
Wichtigkeit,  als  sein  Vorhandensein  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ein 
Fehlen  des  Ligamentum  teres  anzeigt. 

Ein  paralytisches  Schlottergelenk  der  Hiifte  konnte  eine 
angeborene  Luxation  vortauschen.  Auch  hier  haben  wir  die  Verschie- 
bung  des  Kopfes  und  den  Hochstand  des  Trochanter  major  und  die 
Lordose  der  Lende.  Bei  der  paralytischen  Deformitat  lasst  sich  aber 
die  Reposition  durch  einfachen  Zug  in  der  Langsachse  des  Gliedes  so- 
fort bewirken,  wahrend  eine  Reposition  des  Schenkelkopfes  bei  der 
congenitalen  Luxation  durch  einfachen  Zug  unmoglich  ist.  Ausserdem 
haben  wir  bei  der  paralytischen  Deformitat  noch  die  aussergewohnliche 
Schlaflfheit  der  ganzen  Glutaealmuskulatur  und  auch  am  Beine  selbst 
noch  die  Zeichen  der  vorausgegangenen  Paralyse,  also  noch  ander- 
weitige  paralytische  Deformitaten , wie  wir  sie  spater  noch  genauer 
kennen  lernen  werden. 


Prognose. 

Die  Propose  der  angeborenen  Hiiftgelenksluxation  ist  beziiglich 
der  Heilung  eine  schlechte,  indem  ein  Stillstand  der  Deformitat  nicht 
zu  erwarten  ist.  In  der  Regel  bleibt  das  Leiden  nicht  nur  ungebessert, 
sondem  verschlechtert  sich  im  Gegentheil  unter  dem  Einflusse  des 
Stehens  und  Gehens,  da  ja  das  verdickte  Kapselband  resp.  das  ver- 
dickte  Lig.  teres  fast  allein  die  Last  des  Rumpfes  zu  tragen  haben. 
Eine  wirkliche  Nearthrose  aber  kann  sich  auf  dem  Darmbein  nicht 
entwickeln,  weil  ja  der  Schenkelkopf  nicht  direct  dem  Periost,  resp. 
Knochen  aufliegt,  sondern  von  diesem  durch  die  zwischengelagerte 
Kapsel  resp.  das  verdickte,  abgeplattete  Lig.  teres  getrennt  ist. 
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Therapie. 


Vielfach  klagen  die  Patienten  im  weiteren  Verlaufe  der  Deformitat 
iiber  leiclite  Ermu  dbarkeit  und  auch  wolil  iiber  Schmerzen  im 
Gelenk,  ja  es  kbnnen  sich  aucli  formlicbe  Entziindungen  in  dem  letz- 
teren  entwickeln. 


Therapie. 

Die  ortliopadische  Behan  dlung  der  angeborenen  Huftgelenksver- 
renkungen  ergibt  im  Ganzen  recht  mangelhafte  Resultate.  Es  liegt  das 
an  der  Schwierigkeit  der  Reposition,  an  der  mangelhaften  Ausbildung 
der  Pfanne,  an  der  Schwierigkeit  der  Fixation  des  Kopfes,  wenn  man 
ihn  glucklich  an  die  Stelle  der  alten  Pfanne  heruntergebracht  hat,  vor 
alien  Dingen  aber  an  der  anatomischen  Thatsache,  dass  selbst  nach 
gelungener  Reposition  nicht  Knochen  auf  Knochen  kommen  wird,  was 
zur  Bildung  einer  Nearthrose  nothwendig  ist,  sondern  dass  sich  zwi- 
schen  Kopf  un^  Pfanne  entweder  ein  Theil  der  Kapsel  oder 
das  hypertrophische  Lig.  teres  einklemmen  und  so  der  directe 
Contact  der  Knochen  mit  einander  verhiitet  werden  wird. 

Was  aber  die  Reposition  selbst  betrifft,  so  konnte  sie  bei  ganz 
jungen  Kindern  wohl  gehngen.  Was  meine  Erfahrungen  in  diesem 
Punkte  betrifft,  die  ich  am  eroffneten  Gelenk  gemacht  babe,  so  ist  es 
mir  einmal  schon  nicht  niehr  bei  einem  l^ajahrigen  Kinde  gelungen, 
eine  vollstandige  Reposition  zu  erreichen,  noch  viel  weniger  natiirlich 
bei  meinen  alteren  Patienten. 

In  neuester  Zeit  hat  Paci  in  Pisa  ein  Repositionsverfahren  an- 
gegeben,  das  ihm  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fallen  gute  Dienste  ge- 
leistet  haben  soil,  und  das  auch  von  anderer  Seite  nachgepriift  worden 
ist.  Paci  will  keine  eigentliche  Reposition  ausfiihren,  sondern  nur  den 
Kopf  moghchst  tief  fixiren , so  dass  er  sich  in  der  Nahe  der  alten 
Pfanne  eine  Nearthrose  bilden  kann.  Diese  Herunterfiihrung  des  Kopfes 
erreicht  Paci  nun  in  folgender  Weise. 

Zuerst  wird  bei  horizontaler  Lage  des  Patienten  auf  einer  festen, 
planen  Unterlage  und  Fixation  des  Beckens  das  Bein  im  Hii  ft  ge- 
lenk gegen  das  Becken  und  der  Unterschenkel  gegen  den 
Oberschenkel  ad  maximum  gebeugt.  Dadurch  erreicht  man 
das  Tiefertreten  des  Kopfes  auf  dem  Darmbein  und  kann  den  Kopf 
noch  mehr  dadurch  herabzubringen  suchen,  dass  man  von  oben  nach 
unten  einen  Druck  auf  das  Knie  ausiibt.  Nun  wird  der  maximal  ge- 
beugte  Schenkel  abducirt,  damit  der  Kopf  gegen  die  alte  Pfanne 
hingleitet,  dann  in  der  flectirten  und  abducirten  Stellung  das  Bein  aus- 
warts  rotirt,  bis  die  Achse  des  am  Oberschenkel  herabhangenden 
Unterschenkels  senkrecht’  zur  Korperachse  des  Patienten  steht,  damit 
der  Kopf  moglichst  in  die  alte  Pfanne  hineinrutscht,  und  schliesshch 
der  Oberschenkel  gegen  das  Becken  und  der  Unterschenkel  gegen  den 
Oberschenkel  langsam  gestreckt. 

Die  richtige  Lage  des  Kopfes  wird  nun  durch  Anlegung  eines 
inamoviblen  Verbandes  fiir  einen  Monat  erhalten,  dann  wu-d  durch 
weitere  3 Monate  hindurch  die  permanente  Extension  nach  v.  Volk- 
mann  geiibt  und  am  Ende  des  vierten  Monats  mit  Gehiibungen  in 
Stiitzapparaten  begonnen. 


Methode  von  Paci. 
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Paci  will  in  seiuen  Fallen  naliezu  Heilung  erreiclit  liaben , in 
anderen  Fallen  versagte  dagegen  die  Methode. 

Unabhangig  von  Paci  bat  Post  in  Boston  auf  dieselbe  Weise 
in  einein  Falle  ein  gutes  Resultat  erzielt.  Man  mag  diese  Methode 
immerhin  versuchen.  Nacb  den  anatomischen  Befunden,  wie  icb  sie 
I bei  meinen  Operationen  erboben  babe,  glaube  icb  aber  nicbt  an  einen 

j Dauererfolg  der  Methode.  Nur  dann,  wenn  das  Lig.  teres  fehlt  und 

wenn  man  eine  Einklemmung  der  Kapsel  zwischen  Kopf  und  Becken 
verbiiten  kann , konnte  sie  meiner  Ansicbt  nacb  von  Erfolg  be- 
ffleitet  sein. 

Es  ist  dann  in  neuer  Zeit  nocb  eine  andere  Fixationsmetbode  des 
Kopfes  angegeben  worden  und  zwar  von  Lannelongue  als  sog. 
„Metbode  sclerogene“.  Lannelongue  hat  versucbt,  nacb  mog- 
licbster  Extension  der  Extremitat  durcb  rings  um  den  Kopf  wiederbolt 
ausgefulu-te  Einspritzungen  von  lO^/oiger  Cblorzinklosung  ein  derbes 
Gewebe  zu  erzielen,  das  als  Stiitze  fur  den  Kopf  dieneu  sollte.  Icb 
babe  die  Angaben  L annelongue’s  in  einem  Falle  genau  befolgt, 
aber  absolut  keinen  Erfolg  erzielt.  Die  langere  Zeit  nacb  der  Ein- 
spritzung  fortgesetzte  Fixation  des  Kopfes  ergibt  wohl  einen  voriiber- 
gebenden  aber  keinen  dauernden  Erfolg. 

Ebenso  wenig  Erfolg  babe  icb  von  Einspritzungen  von  Jodtinctur 
in  das  Gelenk  geseben,  die  icb  nacb  den  giinstigen  Erfabrungen  ver- 
sucbte,  die  man  gelegentlicb  mit  diesem  Mittel  bei  babituellen  Luxa- 
tionen  erreicbt.  Die  bisberigen  Metboden  bestanden  entweder  in  der 
Anlegung  stutzender  Apparate  oder  der  permanenten  Ex- 
tension nacb  V.  Volkmann. 

Die  Stiitzapj)arate,  welcbe  den  Kopf  dauernd  in  moglicbst 
reponu-ter  Stellung  gegen  das  Darmbein  fixmen  sollten,  sind  in  ausser- 
ordentlicb  grosser  Zabl  angegeben  worden.  Es  sind  tbeils  Becken- 
giirtel  mit  Druckpelotten  auf  die  Trocbanteren,  tbeils  Korsetts  mit 
Fortsatzen,  welcbe  auf  die  Trocbanteren  driicken  sollten,  tbeils  Bein- 
apparate,  welcbe  eine  Streckung  des  Beines  erstreben  sollten.  Von 
alien  diesen  Apparaten  sind  unstreitig  die  besten  die  Hessing’scben 
Apparate.  Es  sind  das  Scbienenbiilsenapparate,  welcbe  eine  wirklicbe 
Extension  des  Beines  erlauben  und  die  Fixation  des  Kopfes  auf  dem 
Darmbein  dadurcb  erreicben,  dass  sie  unverscbieblich  an  einen  exact 
nacb  dem  Korper  gearbeiteten  Beckengiirtel  fixirt  sind.  Fig.  36  b und 
Fig,  37  geben  solcbe  Apparate  wieder.  Elastiscbe  Ziige  geben  dem  Bein 
dabei  seine  richtige  Stellung.  Sollen  mit  diesen  Apparaten  gute  Resultate 
erzielt  werden,  so  mussen  sie  freilicb  aucb  viele  Jabre  lang  getragen 
werden,  was  mit  vielen  Unannebmbcbkeiten  fiir  die  Patienten  ver- 
kniipft  und  sebr  kostspielig  ist,  Ausserdem  beobacbteten  wir  wiederbolt 
bei  Patienten,  welcbe  die  Apparate  Jabre  lang  getragen  batten,  dass 
Recidive  eintraten,  sobald  sie  die  Apparate  einige  Monate  ausgelassen 
batten.  Ferner  beobacbteten  wir  bei  einem  Kind  mit  doppelseitiger 
Luxation,  welches  die  Apparate  3 Jabre  getragen  batte,  dass  die  Lenden- 
lordose  nocb  bestand,  und  der  Gang  dann,  wenn  die  Apparate  einmal 
nicbt  angezogen  worden,  ein  geradezu  spastiscber,  wie  bei  der  spasti- 
scben  Spinalparalyse  war.  Es  ist  das  aucb  kein  Wunder,  da  ja  die 
Fixation  der  Glieder  in  den  Fliilsen  nacb  Hessing’s  Manier  obne  jede 
weitere  Beihiilfe,  wie  Massage  und  Gymnastik  gescbiebt. 
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Stiitzapparate. 


Eine  andere  Methode  sucht  die  Verlaiigerung  des  Beines  bei 
einseitiger  Luxation  dadurcli  zu  erzielen,  dass  sie  dem  Bein  in  einem 
Stiitzapparat  eine  dauernd  abducirte  Stellung  gibt.  Die  Ausbildung 
dieser  Methode  kniipft  sich  an  den  Namen  Schede’s.  Schede’s  Scbiene 
beruht  auf  der  Erfahrung,  dass  so  gut  wie  ausnahmslos  bei  jeder  an- 
geborenen  Huftgelenksluxation,  bei  welcher  es  durch  den  Gebrauch  des 
Beines  niclit  zu  weiteren  secundaren  Veranderungen  durch  Abschleifen 
des  Kopfes  resp.  der  hinteren  oberen  Pfannenrander  gekommen  ist,  in 
einer  gewissen  Abductionsstellung  eine  Position  gefunden 
wird,  in  welcher  ein  leichter  seitlicher  Druck  auf  den  Tro- 
chanter major  genligt,  um  den  Schenkelkopf  unverriickbar 
gegen  das  Darmbein  f estzu stellen.  Es  kommt  alles  darauf 
an,  eine  Schiene  zu  construiren,  die  gleichzei'tig  abducirt  und 
einen  Seitendruck  auf  den  Trochanter  major  ausiibt.  Diese 
Indicationen  erfullt  nun  die  in  Fig.  60  abgezeichnete  Schede’sche 
Schiene.  Dieselbe  ist  nach  Art  der  v.  Volkmann’schen  Schiene  ge- 
baut,  welche  bekanntlich  die  Last  des  Korpers  durch  einen  Sitzring  tragt 
und  das  Bein  gleichzeitig  dadurch,  dass  der  Dammtheil  des  letzteren  hoher 
hinaufreicht,  in  Abductionsstellung  hineiiidrangt.  Diese  Schiene  steht 
nun  mit  einem  genau  sitzenden  Beckengiirtel  in  Verbindung,  und  an 
dieser  Verbindung  ist  eine  Stellschraube  angebracht.  Fiigt  man  nun 
auf  der  gesunden  Seite  noch  einen  Schenkelriemen  hinzu,  so  ist  er- 
sichtlich,  dass  nach  fester  Anlegung  des  genau  passenden  Beckengiirtels 
durch  Anziehen  der  Stellschraube  das  Becken  auf  der  gesunden  Seite 
gehoben,  mit  anderen  Worten  das  kranke  Bein  in  Abduction  gestellt 
wird,  wahrend  gleichzeitig  der  obere  Rand  der  Oberschenkelhiilse  einen 
entsprechend  starken  Seitendruck  auf  den  grossen  Trochanter  ausiibt. 

Die  Resultate,  die  Schede  mit  dieser  Schiene  bei  einseitiger 
Luxation  erreicht  hat,  sind  recht  gute , freilich  ist  Gewissenhaftigkeit 
der  Eltern  dabei  die  Hauptsache.  Die  Kinder  diirfen  keinen  Schritt 
ohne  diese  Schiene  gehen  und  miissen  Nachts  in  Gewichtsextension 
liegen. 

Von  den  vielfach  angepriesenen  Korsetten  erwahne  ich  zunachst 
die  von  Landerer  empfohlenen  Gypskorsette , die  so  gestaltet  sind, 
dass  ein  Fortsatz  auf  den  Trochanter  major  driicken  soli,  so  dass  der- 
selbe  nicht  in  die  Hohe  zu  riicken  vermag.  Man  kann  dieses  Ziel  aber 
leider  auch  im  besten  Gypskorsett  nicht  erreichen.  Dagegen  ist  dies 
wohl  moglich  mittelst  der  Korsette,  die  ich  anwende.  Sie  sind  eine 
Combination  meines  Stiitzkorsettes  bei  Scoliosen  mit  einem  wii’klich 
gut  sitzenden  Beckengiirtel.  Anstatt  aus  den  gewohnlichen,  den  Darm- 
beinkammen  folgenden  Biigeln  des  Scoliosenkorsettes,  besteht  demnach 
der  untere  Theil  des  Korsettes  ftir  die  Hiiftverrenkungen  aus  zwei 
Halften  von  Schienen,  welche  das  Becken  absolut  fest  zu  fixiren  im  Stande 
sind.  Beide  Halften  werden  auf  dem  Riicken  durch  zwei  parallel  ver- 
laufende  horizontale  Schienen  zusammengehalten.  Die  Befestigung 
dieser  horizontalen  Schienen  an  der  einen  Beckenh’alfte  geschieht  niit- 
telst  Drehschrauben  (Fig.  384  a a) , so  dass  die  beiden  Beckentheile 
leicht  aus  einander  genommen  werden  konnen.  Die  beiden  Beckenhalften 
bestehen  selbst  aus  je  zwei  Schienen.  Die  eine  derselben  (b)  verlauft, 
selbstverstandlich  den  Contouren  des  Beckens  auf  das  innigste  folgend 
und  vor  der  Spina  ilei  anterior  superior  beginnend,  langs  der  Crista 


Stutzkorsette. 
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I ilei  iind  endigt  am  hinteren  Ende  des  Darmbeinkammes  nacli  unteu 
umbiegend,  nabezu  an  der  Gesassfalte.  Die  zweite  Scliiene  (c)  geht 
von  der  Spina  ilei  anterior  superior  in  die  Leiste  und  von  bier,  wo  sie 
j gut  gepolstert  ist,  d i c li  t ii  b e r d e m Trochanter  major  nach  hin- 
j ten,  um  an  der  ersten  Scliiene  hinten,  entsprechend  dem  Kreuzbein  an- 
j geschraubt  zu  iverden. 

I Auf  der  Vorderseite  werden  die  beiden  Beckenhalften  durch  einen 


Fig.  384  a und  b. 


Riemen  zusammengehalten,  welcher  an  den  Enden  der  Leistenschienen 
angeknopft  wird. 

Dieser  Beckengurtel , welcher  dem  Trochanter  major  wirklich 
einen  Stiitzpunkt  bietet,  wird  nun,  um  ein  Hinaufgleiten  desselben 
noch  sicherer  zu  verhiiten,  mit  dem  Skohosenkorsett  in  der  Art  com- 
binirt,  wie  dies  aus  den  Figuren  384  a und  b hervorgeht.  Der  einzige 
Unterschied  in  der  Anfertigung  des  Korsettes  besteht  darin,  dass  das- 
selbe  fur  unseren  Fall  hinten  zum  Schniiren  eingerichtet  werden  muss, 
und  zwar  reicht  die  Schniirung  bis  in  das  Niveau  der  Darmbeinkamme. 
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Mittelst  di6S6s  Korsettos , das  man  auch  bei  doppelseitiger  Lu- 
xation verwemlen  kann,  gelingt  es,  die  Haltung  der  Kinder  bedeutend 
zu  vei’bessern  iind  das  Hinken  zu  vei*ringern.  Eine  anatom ische 
Heilung  kann  man  aber  mit  demselben  natiirlich  nicbt  erzielen. 

Welclien  Apparat  man  nun  auch  anwendet,  fiir  selbstverstandlich 
halten  wir  es  nach  unseren  im  allgemeinen  Theil  gegebenen  Regeln, 
dass  der  Apparat  nicbt  standig  getragen  wird,  sondern  dass  er  taglich 
abgenommen  wird,  damit  das  Kind  gebadet,  gewaschen,  gedoucht, 
massirt  und  electrisirt  werden  kann.  Das  verlangt  gebieteriscb  die 
ja  ohnehin  schon  genugend  atrophische  Glutaeal-  und  Oberschenkel- 
muskulatur.  Dabei  gibt  man  freilich  behutsam  Obacht,  dass  das  kranke 
Bein  nicbt  in  die  Hobe  geschoben  wird. 

Will  man  die  permanente  Gewicbtsextensiori  aucb  des  Nacbts 
wirken  lassen,  so  kann  man  unseren  Apparat  aucb  Nacbts  liegen  lassen. 
Besser  ist  es  aber,  fiir  die  Nacbt  die  v.  Volkmann’sche  Behandlungs- 
methode,  d.  b.  die  permanente  Gewicbtsextension  in  Anwendung 
zu  bringen. 

V.  Volkmann  hat  die  permanente  Gewicbtsextension  angegeben, 
bauptsacblich  um  die  Verkiirzung  ’ der  Extremitat  zu  be- 
seitigen.  Er  erstrebte  dabei,  durcb  eine  Jabre  lang  fort- 
gesetzte  Bebandlung  eine  Veranderung  der  sog.  Mittellage 
des  Hiiftgelenkes  in  der  Weise  zu  erreicben,  dass  das 
Bein  dauernd  von  selbst  eine  abducirte  Stellung  ein- 
nimmt.  Dies  entspricht  natiirlich  einer  Beckensenkung  auf  der 
kranken  Seite  und  damit  einer  Verlangerung  der  durcb  die  Luxation 
verkiirzten  Extremitat. 

Die  Gewicbtsextension  muss  mit  so  starker  Belastuug  ausgefiibrt 
werden,  dass  in  der  Riickenlage  das  luxirte  und  urspriinglicb  verkiirzte 
Bein  langer  erscbeint  als  das  gesunde  und  somit  vorlaufig  eine  Ueber- 
correction  der  Deformitat  eintritt.  Anfanglich  besorgt  man  die  Ge- 
wichtsextension  in  der  uns  bekannten  Weise  mit  Heftpflasterstreifen, 
und  man  steigt  bei  kleinen  Kindern  ohne  Weiteres  auf  4 — 5 kg,  bei 
alteren  aber  selbst  bis  zu  7 — 8 kg  (Martin).  Spater  wird  statt  der 
Heftpflasterextension  der  bequemere  Zug  mittelst  einer  Gamascbe  be- 
niitzt.  Diese  bat  allerdings  den  Nacbtbeil,  dass  sie  keine  so  starke 
Belastung  wie  die  Heftpflasterextension  gestattet.  Die  Extensions- 
gamascben  mussen  ebenso  wie  die  Heftpflasterstreifen  bis  unmittelbar  an 
die  Hiiften  reicben  und  mussen  ganz  genau  liber  Gypsmodellen  gearbeitet 
sein,  damit  sie  gut  scbliessen  und  keine  Circulationsstorungen  bervorrufen. 

V.  Volkmann  bat  nun  empfoblen,  diese  Gewicbtsextensionen 
Nacbts  zu  verwenden,  tagsiiber  aber  die  Kinder  obne  jeden  Apparat 
umherlaufen  zu  lassen.  Nur  bei  den  schwersten  Fallen  verordnete  er 
seine  oben  bescbriebene  Mascbine.  Dagegen  sorgte  er  fiir  Kraftigung 
der  Muskulatur  des  kranken  Beines  durcb  Massage,  kalte  Abreibungen 
und  spirituose  Einreibungen  und  fiir  eine  passende  Allgemeinbeband- 
lung,  die  durcb  vorwiegende  Fleiscbkost  jede  Luxusproduction  von  Fett 
verbiiten  sollte.  Ja  bei  besonders  bocbgradiger  Fettleibigkeit  alterer 
Patienten  leitete  er  geradezu  eine  vorsichtige  Entfettuugscur  ein.  Da- 
neben  wurde  sorgfaltig  jede  Uebermiidung  des  kranken  Beines  verhiitet. 
Morgens  und  Abends  wurden  nocb  leicbte  gymnastische  Uebungen, 
bestebend  in  Scbwingen  an  zwei  Scbweberingen,  binzugefiigt. 


Operative  EingrifFe. 
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V.  Volkmann  hat  auf  diese  Weise  bei  Kindern,  die  er  friilizeitig 
in  Behandlung  bekam  und  bei  denen  er  die  Behandlung  durch  viele 
Jahre,  5,  10,  ja  15  Jahre  hindurcli  consequent  fortsetzen  konnte,  viel- 
fach  derartige  Resultate  erzielt,  dass  bei  den  einseitigen  Luxationen 
das  Hinken  bedeutend  reducirt  war,  und  die  Madchen  niclit  nur  weite 
Spaziergiinge  machen,  sondern  auch  flott  tanzen  konnten.  Bei  den 
doppelseitigen  Luxationen  liessen  sich  dagegen  auch  bei  Jahre  hindurcli 
j fortgesetzten  Bemuhungen  der  watschelnde  Gang  und  die  Lordose  der 
Lendenwirbelsaule  nie  vollstandig  beseitigen. 

Dringend  zu  warnen  ist  bei  der  eben  beschriebenen 
Methode  vor  der  Verordnung  holier  Sohlen.  Durch  diese  ver- 
schlechtert  man  tagsuber  das,  was  man  Nachts  durch  die  Extension 
erreicht  hat;  denn  durch  dieselben  wird  ja  der  Gelenkkopf  nur  noch 
hoher  am  Becken  hinaufgeschobeu. 

Wir  verwenden,  wie  gesagt,  Nachts  die  v.  Volkmann’sche  Ge- 
wichtsextension , ' wahrend  wir  tagsuber  unseren  Extensionsapparat 
tragen  lassen. 

Man  hat  nun  aber  die  pernianente  Gewichtsextension  iiicht  nur 
Nachts,  sondern  auch  tagsuber  angewendet.  Das  erfordert  natiirlich 
. eine  dauernde  Bettlage  der  Patienten.  Bukminster  Brown  hat 
. auf  diese  Weise,  indeni  er  das  betreffende  Kind  P/a  Jahre  lang  in 
der  Extension  liegen  Hess,  eine  „vollstandige“  Heilung  erzielt.  Trotzdem 
wird  dies  Verfahren  wohl  kaum  Nachahmung  finden,  wir  halten  das- 
: selbe  wenigstens  nicht  fiir  gerechtfertigt  einer  Deformitat  gegeniiber, 

• welche  gerade  des  Genusses  frischer  Luft  und  einer  starkenden  Allgemein- 
i behandlung  ganz  dringend  bedarf.  Ausserdem  ist  bei  dem  betreffenden 
! geheilten  Fall  spater  doch  wieder  ein  Recidiv  eingetreten. 

Ueberblicken  wir  das  bisher  Gesagte,  so  ersieht  man  daraus, 

. dass  die  orthopadische  Behandlung  der  angeborenen  Hilftgelenksverren- 
1 kung  J ahre  lang  fortgesetzt  werden  muss , um  bei  einseitigen  Luxationen 
: einigermassen  befriedigende  Resultate  zu  erreichen.  Bei  doppelseitiger 
i hilft  in  der  Regel  alle  Miihe  nichts,  die  Deformitat  nimmt  trotz  derselben 
1 mehr  und  mehr  zu.  Wohl  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  ist  deshalb 
: schliesslich  zu  der  Maxime  v.  Volkmann’s  gelangt,  die  Patienten 
: tagsuber  frei  herumlaufen  und  Nachts  in  einer  steigenden  Gewichts- 
: extension  schlafen  zu  lassen. 

Auch  wir  haben  trotz  aller  unserer  Sorgfalt  durch  die  orthopa- 
dische Behandlung  kaum  iiennenswerthe  Erfolge  erzielt. 

Bei  diesem  Stand  der  Dinge  lag  nun  der  Gedanke  nahe,  auf 
operativem  Wege  bessere  Resultate  zu  erzielen. 

Guerin  war  der  erste,  welcher  diesen  Weg  beschritt.  Er  ging 
dabei  von  seiner  Theorie  der  primaren  Muskelretraction  aus  und  machte 
deshalb  die  Tenotomie  aller  Muskeln  um  den  Trochanter  major  herum. 
Gleichzeitig  widmete  er  aber  auch  der  mangelhaften  Entwicklung  der 
' Pfanne  seine  Aufmerksamkeit,  indeni  er  durch  subcutane  Scari- 
ficationen  den  Kopf  recht  fest  auf  dem  Darmbein  fixiren  wollte. 

! Die  Resultate,  die  er  auf  diese  Weise  erreichte,  waren  jedoch  keine 
dauernden. 

Bouvier,  Pravaz  der  Jiingere,  Porridge  und  besonders  Brod- 
hurst  wiederholten  die  Tenotomie  Guerin’s,  und  namentlich  Brod- 
hurst  will  Erfolg  von  dieser  Operation  gehabt  haben. 
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Eine  andere  Operation,  die  melir  der  Merkwurdigkeit  lialber  au- 
gefuhrt  werden  soil,  maclite  der  beriihmte  Osteotomist  Mayer  in  Wiirz- 
burg.  Er  vollfubrte  am  gesunden  Oberscbenkel  die  Osteotomie,  um 
so  diese  Extremitat  zu  kiirzen,  sie  gleicb  lang  mit  der  anderen  ver- 
kiirzten  zu  macben. 

Einen  rationellen  Operationsplan  baute  Hue  ter  auf.  Hueter 
gedacbte  nacb  Freilegung  und  Abtragung  des  atropbiscben  Kopfes  am 
Scbenkelbalse  periostale  Lappen  vom  Femur  und  Darmbein  abzulosen 
und  diese  Lappen  zu  vereinigen.  Er  bat  diese  Operation  aber  nicbt 
ausgefiibrt. 


De  Paoli  und  Israel  nagelten  resp.  nabten  den  Scbenkelkopf 
an  dem  Darmbein  an,  um  ibm  einen  festen  Halt  zu  geben,  erzielten 
aber  keine  giinstigen  Resultate. 

Kbnig  wablte  einen  anderen  Weg,  indem  er  die  Erfabrungen 
verwertbete,  die  er  mit  der  Transplantation  von  Knocbenperiostlappen 
bei  seinen  Nasenplastiken  gemacbt  batte.  Er  will  gewissermassen 
eine  neue  knocberne  Pfanne  oder  eine  knocberne  Hemmung  gegen  die 
Aufwartsverscbiebung  des  Kopfes  dadurcb  scbaffen,  dass  er  vom  Darm- 
bein einen  periostal-ostalen  Lappen  mit  dem  Meissel  abscbalt,  denselben 
nacb  unten  klappt  und  mit  der  Kapsel  vernabt,  wabrend  eine  Exten- 
sionscur  vorbergebt,  um  den  Scbenkelkopf  moglichst  tief  berabzuzieben 
und  aucb  nacb  der  Operation  die  Extension  zu  unterbalten.  Die  Ope- 
ration, die  sowobl  von  Konig  als  von  anderen  Cbirurgen  (Grussen- 
bauer,  Scboenborn)  ausgefiibrt  wurde,  bat  verscbiedentlicb  eine 
wesentlicbe  Besserung  ergeben,  ist  aber  von  Konig  selbst  wieder  auf- 
gegeben  worden,  nacbdem  er  sicb  davon  iiberzeugt  batte,  dass  mein 
Operationsverfabren  bessere  Resultate  ergibt. 

Wiederum  eine  andere  Operation,  welcbe  bei  der  angeborenen 
Hiiftgelenksverrenkung  ausgefiibrt  wurde,  ist  die  Resection  des 
Scbenkelkopfes.  Nacbdem  dieselbe  zuerst  von  Rose  und  Reyer  aus- 
gefiibrt worden  war,  ist  sie  popular  erst  durcb  Margary  geworden, 
der  sie  allein  6mal  ausfiibrte.  Spater  wurde  sie  in  Italien  durcb 
Lampugnani,  Motta,Raffo,  de  Paoli,  Postempski  und  wobl 
nocb  Andere,  in  Deutscbland  von  Heussner,  Scb ussier  und  Liicke, 
in  England  von  Ogston,  in  Frankreicb  von  Vincent  und  Molliere 
wiederbolt.  Im  Oanzen  war  sie  nacb  einer  Zusammenstellung  meines 
Assistenten  Rosenfeld  bis  zum  Jabre  1890  27mal  ausgefiibrt  wor- 
den, und  zwar  17mal  bei  einseitiger  und  lOmal  bei  doppelseitiger 
Luxation. 

Die  Erfolge  der  Resection  des  Scbenkelkopfes  lassen  jedocb  viel 
zu  wiinscben  iibrig. 

Was  zunacbst  den  Grang  betrifft,  so  ist  in  25  Fallen  der  End- 
erfolg  angegeben  und  spater  controllirt  worden.  Von  diesen  25  Fallen 
sind  7 doppelseitig  resecirt.  Von  diesen  7 gingen  3 nacb  der  Operation 
scblecbt  trotz  der  Unterstiitzung  mit  Stocken,  die  andern  4 leidlich, 
aber  ebenfalls  mit  Stock.  2mal  gelang  es  wenigstens,  die  Lordose  tbeil- 
weise  auszugleicben.  Das  Grleiten  des  Femur  beim  Greben  ist 
in  den  3 daraufbin  untersucbten  Fallen  aucb  nacb  der  Operation  nocb 
vorbanden.  Die  Trocbanteren  sind  in  einem  dieser  3 Falle  nicbt  tiefer 
getreten;  in  den  beiden  andern  standen  sie  nacb  der  Operation  ungleich, 
was  vor  derselben  nicbt  der  Fall  war.  Eine  vollstandige  Heilung 
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: ist  deninacli  bei  doj^p elseiti ger  angeborener  Hiiftgelenks- 

luxation  durch  die  Resection  niclit  erreicht  wordeii. 

Etwas  giinstiger  gestalten  sich  die  Resultate  bei  einseitigeu  Ver- 
reulmngen.  Da  bei  einem  Ealle  einseitiger  Luxation  iiber  den  Grang 
I keine  genaueren  Angaben  sich  finden,  so  bleiben  16  controlirte  Falle. 

I Von  diesen  16  ging  ein  einziger  in  der  Folgezeit  den  ganzen  Tag 

ohue  zu  eriniiden  (Mott a),  2 gingen  kurze  Zeit  bis  1^2  Stunden  gut, 
5 zeigten  eine  Verbesserung  des  Granges  ilberhaupt,  2 bedurften  eines 
Stiitzapparates , 6 hinkten  noch  oder  gingen  sogar  schlechter  als  vor 
der  Operation  (Lampugnani,  Battini). 

Es  sind  demnach  3 gute,  5 inittelmassige  und  8 schlechte 
Erfolge  _zu  verzeichnen.  Die  Ursache  des  schlechten  Ganges  nacli 
der  Operation  hegt  wohl  ausnahmslos  in  der  durch  die  Resection  ge- 
schaffenen  absoluten  Verkiirzung  des  Beines,  die  um  so  hochgradio-er 
sich  gestalten  wird,  je  mehr  die  durch  die  Erkrankung  an  sich  be- 
bedingte  nutritive  Verkiirzung  der  Weichtheile  um  das  Hiiftgelenk  bei 
der  Extension  deni  Zuge  Widerstand  leistet.  In  der  That  sehen  wir 
auch,  dass  nach  den  Resectionen  trotz  zum  Theil  hochgradiger  Gewichts- 
belastung  — bis  zu  10  Kilo  — der  Trochanter  immer  nur  sehr  wenig 
tiefer  getreten  ist.  In  den  7 daraufhin  untersuchten  Fallen  vrar  er 
2mal  nach  der  Operation  ebenso  hoch  uber  der  Roser-Nelaton’schen 
Linie,  2mal  ist  er  um  1 cm  tiefer  getreten,  Imal  2,5  und  Inial  3 cm. 
In  dem  Fall  Lampugnani’s,  in  welchem  dieser  die  Halfte  des  Kopfes 
zm'iickliess,  trat  der  Trochanter  um  5 cm  tiefer. 

Des  weiteren  wird  das  Auf-  und  Abgleiten  des  oberen  Femurendes 
am  Becken  durch  die  Resection  nicht  sicher  behoben.  Abgesehen  von 
den  doppelseitigen  Verrenkungen,  die,  wie  oben  erwahnt,  in  dieser  Be- 
ziehung  durch  die  Operation  nicht  gebessert  wurden,  ist  bei  7 einseitig 
Operirten  das  Gleiten  des  Femur  in  4 Fallen  verschwunden,  in  3 Fallen 
aber  noch  vorhanden.  Dabei  muss  noch  darauf  hingewiesen  werden, 
dass  auch  geradezu  von  Recidiven  gesprochen  wird. 

Am  ersten  wire!  noch  die  Lordose  der  Lendenwirbelsaule  ausge- 
glichen,  wenigstens  ist  dies  der  Fall  gewesen  in  den  Fallen  von  eiu- 
seitiger  Verrenkung.  ^ Dagegen  resultirt  regelniassig  eine  statische 
bcoliose  der  Lendenwirbelsaule. 

Es  erhellt  aus  diesen  Thatsachen,  dass  die  Resection  die  Ziele, 
welche  bei  einer  Operation  der  angeboreiieii  Huftgelenksverrenkung 
vorschweben  mussen,  nicht  zu  erreichen  vermag.  Will  man  eine  an- 
geborene  Huftgelenksverrenkung  operiren,  so  darf  dies  meiner  Ansicht 
nach  nur  dann  geschehen,  wenn  man  durch  die  Operation  einer- 
seits  da;S  Hinken,  aiidererseits  die  Lordose  der  Lendenwirbel- 
saule sicher  zu  beseitigen  im  Stande  ist.  Wenn  nun  auch  die 
Resection  die  Lordose  meistens  auszugleichen  vermag,  so  verbessert  sie 
nicht  in  gleicher  Weise  den  Gang  und  beseitigt  nicht  die  Verkiirzung 
des  Beines  und  die  Verschieblichkeit  des  oberen  Femurendes.  Ich  halte 
demnach  die  Resection  des  Schenkelkopfes  im  Allgemeinen 
nicht  fur  zulassig  und  wiirde  auf  dieselbe  nur  dann  zuriick- 
greifen,  wenn  sich  in  dem  luxirten  Gelenk  coxitische  Sym- 
ptome  entwickeln,  wie  das  ja  gelegentlich  im  hoheren  Alter  der 
ratienten  vorkommt. 

Meiner  Ansicht  nach  ist  das  Ideal  der  Operation,  das  wir  bei  Kin- 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopiid.  Chinu-gie,  2.  Aufl.  34 
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dern  erstreben  musseii,  die  blutige  Reposition  des  Scbenkel- 
kopfes  in  eine  geniigend  vertiefte  Pfanne.  Grelingt  uns  diese  15 
Operation  nnd  gelingt  es  uns  ferner,  den  Schenkelkopf  in  dauerndem  a 
Contact  mit  seiner  urspriinglichen,  jetzt  gross  genug  gemachten  Pfanne  3 
zu  erhalten,  so  wird  sich  der  Kopf  an  dieser  Stelle  gerade  9 

so  gut  eine  Nearthrose  bilden,  wie  er  dies  beim  dauernden  Schleifen  0 

auf  einer  hoher  oben  gelegenen  Partie  des  Darmbeines  thut.  Im  Laufe  j*’ 

der  Jahre  wird  dann  aber  auch  wobl  in  Folge  des  Grebrauches  der  j; 

Beine  in  ibrer  normalen  Stellung,  also  nacb  Herstellung  der  normalen  ^ 

statiscben  Verbaltnisse,  die  Transfer mationskraft  der  Knochen  % 
die  riclitige  innere  Architect ur  und  die  richtigeForm  | 
der  Knochen  wiederherzustellen  bestrebt  sein,  und  so  wird  also  I 
durch  die  gedachte  Operation  im  Laufe  der  Jahre  eine  wirkliche  i 
Heilung  auch  im  anatomischen  Sinne  erzielt  werden  konnen. 

Dieser  Gredankengang  schwebte  mir  vor,  als  ich  zum  ersten  Male 
an  die  Operation  einer  angeborenen  Hiiftgelenksverrenkung  ging.  Ich 
wollte  die  blutige  Reposition  des  Kopfes  vornehmen  und  dem  reponirten 
Kopf  einen  festen  Halt  in  seiner  alten  Pfanne  geben.  Als  ich  nun  an 
die  Operation  heranschritt , musste  ich  mich  zuerst  fragen,  warum 
gelingt  denn  die  Reposition  des  Schenkelkopfes  bei  an- 
geborener  Huftgelenksverrenkung  niemals  bei  alteren  In- 
dividuen,  trotzdem  sie  schon  so  oft  versucht  worden  ist? 

Die  Antwort  auf  diese  Frage  gab  mh  das  Studium  der  pathologischen 
Anatomie.  Dieses  liess  mich  erkennen,  dass  das  Repositions- 
hinderniss  einzig  und  allein  in  der  nutritiven  Verkurzung 
der  Weichtheile  urn  das  luxirte  Hiiftgelenk  herum  liegt. 

Wie  die  Weichtheilverkiirzung  die  unbedingte  Folge  der  ange- 
borenen Huftgelenksverrenkung  ist,  das  haben  wir  schon  gelegenthch 
der  pathologischen  Anatomie  dieser  Deformitat  besprochen.  _ Von  den 
verkiirzten  Weichtheilen  kommen  aber  als  Repositionshinderniss  haupt- 
sachlich  die  vom  Becken  an  den  Unterschenkel  hinziehenden  Mus- 
keln  in  Betracht,  daneben  aber  auch  sicher  die  Gilutaei  und  die  Ad- 
ductoren.  Dass  wir  aber  damit’Recht  haben,  dass  in  der 
Verkurzung  dieser  Weichtheile  allein  das  Repositions- 
hinderniss liegt,  das  haben  unsere  Operationen,  die  wir  jetzt 
75nial  ausgefiihrt  haben,  zur  Evidenz  bewiesen. 

Nach  Eroffnung  des  Gelenkes  mittelst  des  Langenbeck- 
schen  Resectionsschnittes,  nach  Ablbsung  der  Kapselinser- 
tion  am  Schenkelhals  und  subperiostaler  Ablbsung  aller 
Weichtheile  von  dem  Trochanter  major  gelingt  es  bei  jungen 
Individuen  etwa  bis  zum  5.  Lebensjahr  fast  ausnahmslos,  den  : 
Schenkelkopf  durch  Flexion  des  Oberschenkels  und  directen  = 
Druck  auf  den  Kopf  indie  alte  Pfanne  hineinzubringen,  wah- 
rend  nach  Eroffnung  des  Gelenkes  und  ohne  Weichtheil- 
ablbsung  die  Reposition  in  Folge  des  Widerstandes  von 
Seiten  der  Weichtheile  trotz  starkster  Kr aftan wendung 

einfach  unmbglich  ist,  . 

Ist  nun  der  Schenkelkopf  in  seme  alte  Pfanne  repomrt,  so  macM 
sich  jetzt  die  Weichtheilverkiirzung  noch  in  anderer  Weise  geltenL  Es 
stellt  sich  jetzt  namlich  das  reponirte  Bein  im  Huft-  und  Knie- 
gelenk  oft  in  Beugestellung,  und  sowie  man  versucht,  das  Enie 
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gerade  zu  strecken,  springt  der  Kopf  wieder  aus  seiner  Pfanne  heraus. 
Das  muss  aucli  verliiitefc  werden,  und  das  erreiche  ich  nach  der  Repo- 
sition des  Kopfes  dadurch,  dass  icli  den  Kopf  fest  in  seine  Pfanne 
driicke , wahrend  ein  Assistent  das  Bein  im  Kniegelenk  langsam  und 
inetkodisch  streckt,  urn  die  Muskulatiir  des  Biceps,  des  Semi- 
membranosus und  Semiten dinosus  allmalilich  zu  dehnen. 
Bei  Kindern  bis  zuni  5.  Lebensjahre  gelingt  dies  in  etwa  3—5  Minuten 
durcli  abwecbselndes  Beugen  und  immer  starker  werdende  Extension 
des  Kniegelenkes.  Bei  alteren  Kindern,  etwa  vom  6.  Jabre  an  auf- 
warts,  ist  es  scbon  besser,  die  gespannten  Muskeln  zu  durchscbneiden, 
damit  sie  den  Oberscbenkel  nicht  wieder  luxiren. 

Bei  solcben  alteren  Kindern  macbe  icb  nun  diese  Weicbtheildurcli- 
scbneidung  vor  der  Eroflfnung  des  Gelenkes  und  zwar  in  folgender 
W^eise.  Naclidem  der  Patient  narcotisirt  ist,  beuge  icb  das  zu  operi- 
rende  Hiiftgelenk  bei  gestrecktem  Knie  ad  maximum  in  Riickenlage 
des  Patienten,  Es  treten  dann  die  vom  Tuber  iscbii  entspringenden 
Muskeln  strangartig  bervor.  Diese  Strange  werden  subcutan  durcb- 
scbnitten.  Die  Teuotomie  der  verkiirzten  Muskeln  am  Tuber  iscbii, 
wie  sie  Lorenz  zuerst  empfoblen  bat,  ist  besser  als  die  friiber  von  mir 
geiibte  Tenotomie  derselben  in  der  Kniekeble,  da  man  bei  letzterer 
Metbode  leicbt  den  Nervus  peroneus  verletzen  kann. 

Hat  man  die  vom  Tuber  iscbii  berabziebenden  Muskeln  radical 
durcbscbnitten,  so  abducirt  man  das  Bein  und  durcbscbneidet  subcutan 
die  sicb  etwa  stark  spannenden  Pasern  der  Adductoren.  Nun  wird  der 
Patient  an  den  Rand  des  Tiscbes  gescboben  und  das  Gelenk  byper- 
extendu’t.  Dadurcb  spannen  sicb  die  von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  berab- 
ziebenden Weicbtbeile  und  die  Fascia  lata  stark  an.  Diese  Weicbtbeile 
durchscbneide  icb  scbicbtweise  bis  auf  das  Gelenk  in  offener  Wunde, 
urn  die  Blutung  sofort  stillen  zu  konnen. 

Hat  man  alle  sicb  spannenden  W^eicbtbeile  durcbscbnitten,  so  kann 
man  iiberzengt  sein,  dass  man  nacbber  mit  der  Reposition  des  Kopfes 
keine  Scbwieiigkeit  baben  wird.  Bleiben  dageg’en  bei  der  praliminaren 
Weicbtbeildurcbscbneidung  nocb  Strange  steben,  so  muss  man  dieselben 
dann  oft  erst  nocb  nacbtraglicb  durcbtrennen. 

Macb  del  Weicbtbeildurcbscbneidung  werden  die  eutstebenden 
Wunden  provisoriscb  aseptiscb  verbunden  und  nunmebr  das  Gelenk 
selbst  erbffnet , wie  oben  bescbriebeu  wurde.  Man  muss  den  Kopf  so 
fiei  prapariren,  dass  er  frei  aus  der  W^unde  beraus  luxirt  werden 
kann.  Zu  dem  Zweck  ist  es  notbig,  die  Kapselinsertionen  am  Scbenkel- 
bals  gebbrig  abzulbsen  und  das  Lig.  teres  eventuell  zu  exstirpiren. 

Haben  wir  so  das  Hinderniss  von  Seiten  der  Weicbtbeile  beseitigt 
und  den_  Scbenkelkopf  mobil  gemacbt,  so  folgt  als  nacbster  Act  der 
peration  die  Bildung  einer  neuen  Pfanne.  Icb  babe  mir  zu 
em  Zweck  einen  v.  Volkmann’scben  scbarfen  Lbffel  bajonettformig 
abbiegen  lassen,  fiibre  diesen  unter  dem  Scbutze  meines  Zeigefingers 
an  die  Pfanne  beran  und  bebele  nun  mit  demselben  den  ganzen  Pfannen- 
grund  mitsammt  dem  Binde-Fettgewebe  und  dem  Knorpel,  der  den- 
selben  deckt,  und  nocb  ein  gutes  Tbeil  spongibser  Substanz  fort.  Dabei 
gebe  icb  Obacbt,  dass  die  Rander  der  Pfanne  gut  erbalten  bleiben; 
diesMben  miissen  geradezu  scbarf  bervorspringen.  Vor  einer  Perforation 
des  Pfannenbodens  braucbt  man  sicb  nicbt  zu  fiircbten,  da  das  Becken 
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gerade  hier  eine  bedeutende  Dicke  besitzt.  Man  muss  die  Pfanne  reich- 
licli  so  tief  gestalten,  dass  der  palpirende  Finger  das  Gefiihl  einer  wurk- 
lichen  Mulde  erhalt.  Man  muss  die  Pfanne  aber  nicht  nur  tief,  sondern 
aucb  breit  genug  ausloffeln,  Man  erreiclit  dies  am  besten,  indem  man 
Scbicbt  fiir  Scliicbt  vom  liinteren  Pfannenrand  wegnimmt.  Dabei 
muss  man  vorber  von  letzterem  den  Limbus  cartilagineus  abhebeln  und 
eventuell  mit  der  Scheere  exstirpiren. 

Der  dritte  Act  der  Operation  ist  die  Reposition,  die, 
wie  gesagt,  nacli  Beseitigung  der  Weichtheilverkurzung  mit  einem  hbr- 
und  fuhlbaren  Einschnappen  des  Kopfes  wie  bei  einer  traumatischen 
Luxation  erfolgt. 

Zuweilen  existirt  am  Scbenkelhals  eine  eigentbiimlicbe  Verbiegung 
in  einer  borizontalen  Ebene  nach  vorn.  Man  findet  dann  nacb  ge- 
lungener  Reposition,  dass  der  Kopf  eine  grosse  Neigung  hat,  die  Pfanne 
nach  vorn  zu  verlassen.  Man  muss  in  solchen  Fallen  das  Bein  nach  der 
Reposition  in  massiger  Einwartsrotation  fixiren  und  erst  nach  einigen 
Wochen  in  die  Normalstellung  ubergehen. 

Die  ganze  Operation  vollfuhre  ich  aseptisch.  Um  die  Knochen- 
splitter  aus  der  Pfanne  herauszubekommen,  wird  dieselbe  vor  der  Re- 
position des  Kopfes  mit  einem  starken  Strahl  sterilen  Wassers  aus- 
gespult.  Nach  der  Reposition  des  Kopfes  werden  die  iiberschussigen 
Theile  der  Kapsel  exstirpirt  und  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  aus- 
tamponirt.  Friiher  habe  ich  alles  mit  Etagennahten  vernaht,  dabei  aber 
2mal  Secretretention  erhalten,  die  von  einem  nicht  mit  ausgespiilten 
Knochen fragment  entstanden  war.  Kleinere  Kinder  lagere  ich  dann  in 
ein  Phelps’sches  Stehbett,  grossere  kommen  in  einen  Streckverband. 
Bei  doppelseitiger  Luxation  kann  man  beide  Seiten  ruhig  in  einer  Sitzung 
operiren.  Die  Kinder  bleiben  nach  der  Operation  4 — 6 Wochen  liegen. 
Nach  doppelseitiger  Operation  bekommen  sie  dann  ein  Stiitzkorsett,  wie 
ich  es  oben  beschrieben  habe.  Nach  einseitiger  Operation  wird  als 
Stiltzapparat  bei  dem  Gehen  der  in  Fig.  36  b abgebildete  Apparat  ver- 
wendet. 

Ich  habe  die  geschilderte  Operation  jetzt  an  54  Patienten  75mal 
ausgefiihrt,  d.  h.  44mal  bei  doppelseitiger,  31mal  bei  einseitiger  Luxa- 
tion.  Meine  Erfahrungen  fiber  die  Resultate  der  Operation,  die  ichi 
vor  nunmehr  5 Jahren  zum  ersten  Male  ausgefiihrt  habe,  stellen  sich: 
nun  folgendermassen.  Von  den  54  operirten  Patienten  sind  mir  5 ge-^ 
storben.  1 Kind  an  einer  Influenzapneumonie,  14  Tage  nach  der  Ope-i 
ration  ^ 1 anderes  Kind  an  einem  Darmcatarrh,  3 Wochen  nach  der  I 
Operation.  Zwei  weitere  Todesfalle  erlebte  ich  wenige  Stunden  nach| 
der  Operation.  Ich  schreibe  diese  Todesfalle  den  Folgen  der  Narcosej 
zu;  vielleicht  spielt  aber  auch  der  Blutverlust  und  der  Shoe  der  Ope-J 
ration  bei  der  Todesursache  eine  Rolle.  Es  handelte  sich  beidemale 
um  sehr  langdauernde , schwierige  Operation en.  Schliesslich  ist  ein 
Fall  24  Stunden  nach  der  Operation  erlegen.  Es  ist  in  diesem  Falle. 
der  ein  14jahriges  Madchen  betraf,  bei  dem  sich  am  Abend  der  Ope- 
ration ein  colossaler  Aufregungszustand  entwickelte  und  bei  dem  sich 
dann  ausserordentlich  grosse  Mengen  von  Jod  ini  Urin  fanden,  wolil 
anzunehmen,  dass  es  sich  um  eine  Jodoformintoxication  gehandelt  hat, 
die  unter  der  Einwirkung  des  Shoes  der  Operation , des  ^Blutverlustes 
und  der  ungewohnlich  langen  Dauer  der  Operation  zum  Exitus  ffilii  e. 
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Alle  iibrigen  Falle  sind  genesen  imd  durch  die  Operation  in  ihrem 
Ziistand  ganz  erheblicli  gebessert,  ich  sage  absichtlicli  nicht  vbllig  ge- 
heilt  worden,  denn  dass  wir  durch  die  Operation  nun  ein  mit  congeni- 
taler  Huftverrenkung  behaftet  gewesenes  Kind  so  normal  herstellen 
konnten,  wie  ein  an  sicli  gesundes  Kind,  ist  nicht  zu  verlangen.  Wir 
miissen  uns  doch  von  vorneherein  klar  machen,  was  wir  von  der  Ope- 
ration iiberhaupt  verlangen  konnen.  Bei  doppelseitiger  Operation  kbnnen 
wir  den  watschelnden  Gang  auf  ein  Minimum  beschranken  und 
die  Lordose  nahezu  vbllig  beseitigen;  bei  einseitiger  Luxation 
kbnnen  wir  ebenfalls  die  statische  Lordose  beseitigen,  die  Ver- 
kiirzung  des  Beines  kbnnen  wir  aber  nicht  vbllig  corrigiren,  denn  die 
Knochen  des  luxirten  Gliedes  sind  durch  die  Erkrankung  selbst  kiirzer 
geworden  als  die  des  gesunden  Beines.  Je  alter  die  Kinder  zur  Ope- 
ration kommen,  desto  grbsser  wird  die  nach  der  Operation  zuruck- 
bleibende  Verkurzung  sein.  Sie  kann  bis  zu  2 und  3 cm  betragen. 
Da  nun  aber  nach  der  Operation  eine  wenn  auch  oft  nur  geringe  Ver- 
kiirzung  zuriickbleibt , so  lasst  sich  das  Hinken  durch  die  Operation 
nicht  vbllig  beseitigen.  Das  restirende  Hinken  ist  aber  doch  nicht  das 
entstellende,  wie  es  die  Luxation  selbst  charakterisirt ; es  wird  oft  durch 
Beckensenkung  vbllig  ausgeglichen.  Ein  ausserordentlich  grosser  Vor- 
theil  der  friihzeitig  ausgefuhrten  Operation  besteht  jedenfalls  auch  darin, 
dass  vom  Moment  der  gliicklich  gelungenen  Operation  sich  der  Gang 
des  Patienten  immer  nur  bessern  kann,  wahrend  er  ja  sonst  von  Jahr 
zu  Jahr  schlechter  wird. 

Die  neuen  Gelenke  werden  vbllig  fest.  Nach  Untersuchungen,  die 
ich  an  Hunden  angestellt  habe  und  nach  einem  Praparat,  das  von  einem 
durch  die  Operation  geheilten  Kinde  stammt,  das  5 Monate  nach  der 
Operation  an  Diphtheritis  starb,  bildet  sich  die  neue  Pfanne  vbllig 
nearthrotisch  um  und  gewahrt  dem  Kopf  eine  vorziigliche  Stiitze. 
Ebenso  bildet  sich  eine  vbllig  abgeschlossene  Kapsel  neu  um  das  Ge- 
lenk  herum. 

Die  Gelenke  werden  dabei  um  so  beweglicher,  in  je  friiherem 
Lebensalter  man  die  Operation  vorgenommen  hat.  Nur  bei  vereiterten 
Operationen  besteht  die  Gefahr  der  Ankylose  und  ebenso  dann,  wenn 
man  bei  alteren  Patienten  die  Pfanne  nicht  breit  genug  gemacht  hat. 
Der  Kopf  klemmt  sich  namlich  im  letzteren  Falle  in  der  neuen  Pfanne 
oft  fbrmlich  ein  und  wird  dann  namentlich  auch  die  Flexion  des  Ge- 
lenkes  behindert.  Macht  man  die  Operation  aseptisch  und  die  Pfanne 
tief  und  breit  genug,  so  kann  man  sicher  sein,  ein  gut  bewegliches 
Gelenk  zu  erhalten. 

Die  Nachbehandlung  nach  geheilter  Wunde  muss  eine  sehr  sorg- 
faltige  sein.  Man  muss  recht  friih,  schon  nach  der  3.  Woche,  an- 
fangen,  active  und  passive  Bewegungen  vornehmen  zu  lassen  und  muss 
mit  dieser  Gymnastik  und  zweckentsprechender  Massage  monatelang 
tortfahren.  Namentlich  dann,  wenn  man  die  Muskeln  hatte  durch- 
schneiden  mussen,  ist  die  Mechanotherapie  als  Nachbehandlung  unent- 
behrlich.^  Ein  wirklich  gutes  Resultat  erreicht  man  dann  erst  nach 
J ahresfrist. 

Alles  in  Allem  bin  ich  mit  den  erreichten  Resultaten  sehr  zu- 
frieden  und  will  nur  noch  hervorheben,  dass  ich  niemals  eine  Necrose 
des  Kopfes  erlebt  habe.  Um  meinen  Lesern  einen  Begriff  tiber  die 
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erzielten  Resultate  zu  geben,  bilde  icb  beistehend  ein  Kindchen  ab,  das 
ich  wegen  doppelseitiger  Luxation  vor  jetzt  5 Jahren  operirt  babe.  Es 
war  das  zweite,  an  dein  die  Operation  iiberbaupt  vorgenommen  wurde. 
Die  pathologische  Lordose  der  Lendenwirbelsaule,  die,  wie  an  den  bei- 
stehenden,  das  Kind  vor  und  nach  der  Operation  darstellenden  Ab- 
bildungen  ersicbtlich  ist,  sehr  bedeutend  war,  ist  verscbwunden 
(Fig.  885a,  b,  c).  Der  Gang  des  Kindes  ist  dabei  recht  gut,  von  dem 
watscbelnden  Gang  kaum  mehr  eine  Spur  vorbanden.  Das  Kind  klagt 


Fig.  385  a. 


nie  iiber  Scbmerzen  oder  Eriniidung,  lauft  vielmebr  den  ganzen  Tag 
im  Garten  und  Hause  umber.  Gewiss  also  ein  erfreulicbes  Resultat.  Das 
Kind  bat  dabei  seit  der  Entlassung  aus  meiner  Klinik,  die  6 Wocben 
nach  der  Operation  erfolgte,  keine  Stutzapparate  mebr  getragen,  da 
die  Eltern  das  Korsett  fortgelassen  haben  aus  Angst,  es  konnte  die  Brust 
einscbnuren. 

Wie  aus  der  ganzen  eben  gegebenen  Scbilderung  nieiner  Operation 
wohl  hervorgeben  wird,  empfeble  ich,  dieselbe  nur  bei  Kindern  etwa 
bis  zum  zebnten  Lebensjabre  vorzunebmen.  Je  jiinger  inan  die 
Kinder  zur  Operation  bekomint,  urn  so  leicbter  ist  dieselbe. 

Im  Allgenieinen  wird  wobl  das  zehnte  Lebensjabr  die  Grenze  fiir 
die  Ausfubrbarkeit  der  Operation  bilden.  Was  sollen  wir  nun  aber  mit 
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alteren  Patienten  maclien?  Bei  dem  reichen  Material,  das  mir  zur  Ver- 
fugung  stand,  habe  ioh  niir  diese  Frage  oft  vorgelegt,  und  scbliesslicb 
bat  micb  wieder  das  Studium  der  patbologiscben  Anatomie  dazu  ge- 
fubrt,  eine  Metbode  fiir  die  Operation  iilterer,  doppelseitiger 
Verrenkungen  zu  finden. 

Diese  Metbode  griindet  sicb  auf  die  Tbatsacbe,  dass  der  Kopf  auf 
dem  Darmbein  desbalb  keine  geniigende  Sttitze  findet,  weil  zwischen 
beide  Knocben  die  Kapsel  interponirt  ist.  Beseitigt  man  dieses  Hinder- 


Fig.  385  b. 


niss,  so  kann  man  dem  Kopf  auf  dem  Darmbein  eine  bessere  Stiitze 
gewabren.  Bei  einem  scbweren  Fall  von  doppelseitiger  Luxation  eines 
ISjabrigen  Madcbens  versucbte  icb  zum  ersten  Male  diese  Operation, 
d.  h.  die  Exstirpation  der  sicb  zwiscben  Kopf  und  Darmbein  inter- 
ponirenden  Kapsel.  Der  Erfolg  bestatigte  meine  Vermutbung,  docb 
zeigte  sicb  bei  der  Operation,  dass  die  deformen  Kdpfe  zu  wenig  Stiitz- 
flacbe  auf  dem  Darmbein  fanden.  Icb  ging  desbalb  in  dem  nacbsten 
Falle  so  vor,  dass  icb  die  Scbenkelkopfe  selbst  resecirte.  So  kam  die 
Wundflache  des  Femur  in  directen  breiten  Contact  mit  dem  Darmbein, 
so  dass  sicb  zwiscben  diesen  beiden  Knocben  jetzt  eine  straffe  Pseud- 
artbrose  bilden  konnte.  Icb  babe  diese  Operation,  deren  functionelle 
Resultate  ganz  ausgezeicbnete  sind,  indem  die  Lordose  sicb  bessert 
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imd  cler  watschelnde  Gang  naliezu,  ja  oft  vollig  verschwindet,  jetzt  auch 
sclion  8mal  ausgefuhrt.  Dabei  hat  sich  nun  folgende  Technik  der 
Operation  am  besten  bewahrt. 

Durch  den  Langenbeck’schen  Resectionsschnitt  wird  das  Gelenk 
eroffnet.  Dann  werden  die  Weichtheile  subperiostal  vom  Trochanter 
major  abpraparirt  und  die  Kapselinsertionen  vom  Schenkelhals  losgelost, 
so  dass  der  Kopf  frei  aus  der  Wunde  herausluxirt  werden  kann,  Mit 
einer  Stichsage  tragt  man  nun  den  Schenkelkopf  dicht  an  der  Linea 


Fig.  385  c. 


intertrochanterica  ab.  Jetzt  lasst  man  sich  den  Kapseltrichter  fest  an- 
spannen  und  durchschneidet  die  hintere  Kapselwand  in  der  Mitte  des 
Trichters  bis  auf  das  Darmbein.  Wahrend  man  sich  nun  die  beiden 
Kapselhalften  fest  anspannen  lasst,  durchschneidet  man  ihre  Anheftungs- 
stellen  an  der  Pfannenumrandung,  lost  dann  die  Adhasionen,  die  sich  stets 
zwischen  Kapsel  und  Periost  des  Darmbeins  finden,  und  exstirpirt 
schliesslich  die  beiden  Kapsellappen.  So  schafft  man  auf  dem  Darm- 
bein eine  freie  Periostflache,  gegen  welche  schliesslich  die  Sagflache 
des  Femur  gegengestellt  wird,  indem  man  das  extendirte  Bein  abducirt. 
Nachbehandlung:  Jodoformgazetamponade  und  Streck-,  resp.  Gyps- 
verband.  Stehen  die  Patienten  nach  etwa  3 Monaten  auf,  so  erhalten 
sie  mein  oben  beschriebenes  Stiitzkorsett. 


Paralytische  Deformitaten  des  Hiiftgelenkes. 


537 


Icli  kann  diese  Methode  mit  gutem  Gewissen  als  ausgezeiclinet 
enipfehlen. 

Ich  liabe  jetzt  iiur  noch  zu  erwahnen,  dass  meine  Methode  der 
blutigen  Reposition  der  angeborenen  Hiiftverrenkung  auch  schon  von 
vielen  anderen  Chirurgen  erfolgreich  ausgefUhrt  wurde.  Ich  erwahne 
von  diesen  Schede,  Karewski,  Tillinanns,  Studsgard,  Reverdin, 
Dennee,  Kirmisson  und  Bilhaut,  Ganz  besonders  warm  hat  sich 
der  Operation  aber  Lorenz  angenommen,  der  sie  so  modificirte,  dass 
er  das  Gelenk  von  vorn  her  eroffnet.  Die  Erfahrungen,  die  Lorenz 
bei  zahlreichen  Operationen  gemacht  hat,  stimmen  mit  den  meinigen 
nahezu  iiberein. 


2.  Die  paralytischen  Deformitaten  des  Hiiftgelenkes. 

Wie  am  Schultergelenk,  finden  wir  nach  iiberstandener  spinaler 
Kinderlahmung  auch  am  Hiiftgelenk  gelegentlich  ein  Schlotter- 
gelenk,  welches  durch  Lahmung  sammtlicher  das  Hiiftgelenk 
umgebenden  Muskeln  entstanden  ist.  v.  Volkmann  hat  die 
■ Schlaffheit  des  Hiiftgelenkes  ausserst  pragnant  beschrieben.  „Dieselbe 
fiihrt  nicht  selten  zu  einer  IJeberstreckung  durch  allmahliche  Dehnung 
der  vorderen  Kapselwand.  Obgleich  in  diese  das  starkste  Band  des 
menschlichen  Korpers,  das  Ligamentum  Bert  ini,  eingewebt  ist,  so 
: gibt  sie  doch  allmahlich  nach,  wenn  die  Kranken  die  voile  Kdrperlast 
fortwahrend  darauf  einwirken  lassen.  Dies  thun  sie , indem  sie  das 
Becken,  anstatt  es  zu  tragen,  soweit  hinten  iiberfallen  lassen,  als  es 
I eben^  dieses  Band  gestattet.  Es  erscheint  dann  die  Gegend  der  Sym- 
1 physis  ossium  pubis  stark  vorgeschoben  und  die  Ausbiegung  der 
Lendenwirbelsaule  nach  vorn  vergrossert.  Namentlich  jiingere  Kinder 
1 bekommen  dadurch  eine  einigermassen  ahnliche  Haltung,  wie  bei  an- 
; geborenen  Luxationen  des  Hiiftgelenkes.  “ 

Wir  haben  schon  fruher  aus§inandergesetzt,  wie  man  in  solchen 
Fallen  die  Differentialdiagnose  stellen  kann. 

Auch  paralytische  Contracturen  kommen,  wenn  auch  selten, 

; am  Hiiftgelenk  vor,  Sie  finden  sich  namentlich  bei  verwahrlosten 
Kindern,  die  Monate  lang  im  Bett  zusammengekauert  lagen  oder  nur 
i auf  dem  Boden  umherrutschten.  Es  handelt  sich  in  der  Regel  urn 
Flexionscontracturen,  und  wir  fiihren  diese  deshalb  an  dieser  Stelle 
und  nicht  bei  den  Contracturen  des  Hiiftgelenkes  an,  well  sich  aus 
diesen  paralytischen  Contracturen  im  weiteren  Verlaufe 

die  paralytischen  Luxationen  des  Hiiftgelenkes 
zu  entwickeln  pflegen. 

Wie  die  paralytischen  Contracturen  selten  sind,  so  ist  dies  auch 
mit  den  paralytischen  Luxationen  der  Fall.  Wir  kennen  dieselben 
: namentlich  durch  die  Arbeiten  vonVerneuil,  Reclus  und  Karewski. 

Gerade  die  paralytischen  Luxationen  des  Hiiftgelenkes  sind  schone 
Belege  fiir  die  Richtigkeit  der  von  uns  im  allgemeinen  Theil  unseres 
Buches  vorgetragenen  antagonistisch-mechanischen  Theorie  Seelig- 
niiillers  fiber  die  Entstehung  der  j)nralytischen  Deformitaten. 
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Wir  finden  die  paralytisclien  Luxationen  des  Hiiftgelenkes  that- 
sachlicli  nanilich  nur  dann  bestehen,  wenn  bestimmte  Muskel- 
gruppen  des  Hiiftgelenkes  gelabmt,  ihre  Antagonisten  da- 
gegen  functionstiichtig  sind. 

Wenn  die  Abductoren  und  Rotatoren  des  Oberschenkels 
functionsunfahig,  die  Adductoren  dagegen  gesund  sind,  so 
kommt  es  zur  paralytisclien  Verrenkung  des  Hiiftgelenkes 
auf  das  Darmbein,  zu  der  Luxatio  iliaca  feinoris  paralytica. 


Fig.  386. 


Die  Verbaltnisse  liegen  dann  folgenderniassen.  In  Folge  des  Zuges 
der  intacten  Adductoren,  welchem  die  gelahniten  Muskeln  keinen  Wider- 
stand  leisten,  kommt  es  erst  zur  Adductionscontractur  und  im  weitereu 
Verlauf  zu  einer  Ausweitung  der  binteren  Kapselwand.  Kommt  jetzt 
die  Belastung  des  Beckens  hinzu,  so  muss  diese  den  Schenkelkopf  nach 
hinten  und  oben  gegen  das  Darmbein  bin  treiben,  und  damit  kommt 
dann  die  Luxation  zu  Stande. 

XJmgekebrt  wird  die  paralytiscbe  Luxation  des  Scbenkel" 
kopfes  nacli  vorn  unter  das  Scliambein  — die  Luxatio  femoris 
paralytica  infrapubica  — dann  zu  Stande  komnieii,  wenn  die 
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Kraft  cler  Rotatoren  und  Abductoren  die  der  Adductoren 
uberwiegt. 

Reclus  und  Karewski  beobachteten  das  Entstelien  der  para- 
lytischen  Luxation  aus  der  vorhergehenden  Contracturstellung,  walireiid 
die  Kranken  im  Bette  lagen. 

Die  Symptome  der  paralytischen  Luxationen  sind  sebr  ausge- 
sprochen.  In  der  Regel  finden  sicli  gleichzeitig  nocli  andere  para- 
lytiscbe  Deformitaten  an  dem  namliclien  Beine. 

Die  paralytische  Luxation  auf  das  Darmbein  zeigt  dabei 
folgendes  Bild  (Fig.  386):  Das  luxirte  Bein  ist  kiirzer  als  das  andere. 
Der  Trochanter  major  des  luxirten  Beines  liegt  hoch,  6 — 7 — 9 cm 
iiber  der  Roser-Nelaton’schen  Linie.  Die  Gegend  der  Hiiftgelenks- 
pfanne  ist  leer.  Den  Femurkopf  fuhlt  man  bei  Rotationsbewegungen 


Fig.  387. 


tief  in  den  atrophischen  Glutaeen.  Die  betreffende  Beckenhalfte  ist 
atrophisch.  Die  Adductoren  reagiren  auf  den  electrischen  Strom  in 
der  Regel  besser  als  die  anderen  Oberschenkelmuskeln.  Das  Bein  kann 
dabei  in  der  Adductionsstellung  fixirt  sein,  so  dass  die  spontane  Ab- 
duction und  Aussenrotation  unmoglich  ist  (Reclus). 

Bei  der  paralytischen  Luxation  nach  vorn  steht  das  Bein 
flectirt,  abducirt  und  nach  aussen  rotirt  (Fig.  387).  Die 
Beweglichkeit  ist  in  der  Richtung  der  Extension  und  Abduction  ver- 
mindert.  Der  abgewichene  Gelenkkopf  ist  neben  dem  absteigenden 
Schambeinaste  zu  fiihlen,  der  Trochanter  unter  die  Glutaeen  versteckt. 

Eine  Reposition  der  paralytischen  Luxationen  alteren  Bestandes 
ist  selbt  in  Narcose  unmoglich. 

Was  nun  die  Therapie  der  genannten  paralytischen  Defornii- 
taten  betrifft,  so  verwende  ich  mit  Vortheil  beim  paralytischen  Schlotter- 
gelenk  der  Hufte  und  zur  Ausgleichung,  eventuell  zur  Verhiitung  para- 
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lytischer  Contracturen  die  in  Fig.  112  abgebiklete  und  dort  beschriebene 
Stiitzvorriclitung  fiir  die  Extremitat  und  den  Rumpf. 

Beira  Vorhandensein  paralytischer  Luxationen  kann  nur  die  von 
Karewski  ausgebildete  Operationsnaethode  empfohlen  werden,  die  dieser 
Autor  bei  der  Luxatio  paralytica  infrapubica  bisher  schon  4mal  init 
vollem  Erfolg  ausgefiihrt  hat, 

Unter  alien  Cautelen  der  Asepsis  legt  Karewski  das  Gelenk  rait 
deni  Hueter’schen  vorderen  Langsschnitt  frei.  Die  contracturirten  Mus- 
keln,  Tensor  fasciae  latae,  Rectus  cruris,  Vastus  externus,  eventuell  auch 
Theile  des  Ileopsoas,  werden  quer  durchschnitten , das  Gelenk  eroffnet, 
das  verkilrzte  Lig.  ileofemorale  durchtrennt,  die  Glutaen,  der  Obturator 
internus  und  externus  und  der  Pyrifornais  vom  Trochanter  abgehebelt. 
Alsdann  kann  man,  eine  Luxation  nach  vorn  vorausgesetzt,  mit  einer 
kraftigen  Adductionsbewegung  den  abgewichenen  Schenkelkopf  in  die 
Pfanne  reponiren.  Bei  sehr  lange  bestandener  Luxation  kann  die 
Pfanne  fur  den  Schenkelkopf  zu  klein  geworden  sein.  Man  muss  die- 
selbe  dann  mit  dem  Meissel  erweiteim.  Wahrend  nun  das  Bein  stark 
adducirt  gehalten  wird,  veruaht  man  die  durchtrennten  Muskeha  iiber 
dem  Gelenk  moglichst  fest  und  legt  immer  in  adducirter  Stellung  einen 
antiseptischen  und  einen  Gypsverband  an. 

Karewski  erreichte  stets  ungestorte  Wundheilung.  3 Wochen 
nach  der  Operation  begann  er  mit  passiven  Bewegungen.  Nach  6 Wochen 
konnten  die  Patienten  in  ihren  Maschinen  unahergehen , und  zwar 
besser  und  andauernder  wie  vorher,  besonders  auch  ohne  fremde  Uuter- 
stiitzung.  In  drei  Fallen  ist  die  Stiitzmaschine  sogar  ganz  unnothig 
geworden.  Die  Operation  ist  also  gewiss  der  Nachahmung  wiirdig. 


3.  Die  rachitischen  Verbiegungen  des  Schenkelhalses. 

In  den  letzten  Jahren  wui'den  wir  durch  E.  Muller  auf  eine 
eigenthumliche  Erkrankung  des  Huftgelenkes  aufmerksam  gemacht,  die 
in  ihrem  Symptonaencomplex  vielfach  von  den  sonst  bekannten  Hiift- 
gelenksaffectionen  Abweichungen  zeigte. 

Die  Erkrankung  tritt  gewohnlich  im  Pubertatsalter,  selten  schon 
friiher  auf.  Sie  wird  eiuseitig,  in  einigen  Fallen  auch  doppelseitig 
beobachtet. 

Die  s u b j e c t i V e n Beschwerden  sind  verhaltnissmassig  geringe : 
Keine  oder  nur  geringe  Schmerzhaftigkeit  in  der  betroffenen  Hufte, 
rasche  Ermudbarkeit  beim  Gehen,  allmahlich  immer  starker  werdendes 
Hinken,  Keine  wesentliche  Stbrung  des  Allgemeinbefindens. 

Objectiv  findet  naan  die  Spitze  des  Trochanter  major  im  Mittel 
um  2 — 3 cm  in  die  Hohe  verschoben,  wahi'end  beide  Extremitaten, 
von  der  Trochanterspitze  bis  zum  Malleolus  externus  gemessen,  genau 
die  gleiche  Lange  aufweisen.  Sonst  besteht  keine  wesentliche  Ver- 
anderung  des  Huftgelenkes:  keine  Schwellung,  keine  Contractur,  keine 
in  die  Augen  fallende  Verstellung,  hochstens  eine  leichte  Aussenrotation 
des  Beines.  Die  Bewegungsfahigkeit  des  Beines  ist  meist  im  Sinne 
der  Abduction  und  Rotation  etwas  beschrankt,  sonst  aber_  activ  und 
passiv  schmerzlos  und  frei , auch  lasst  sich  eine  Verschiebung  des 
Schenkelkopfes  aus  seiner  Pfanne  nicht  bewii’ken. 


Rachitisclie  Verbiegungen  cles  Scheiikellialses. 
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^ Es  handelt  sicli  in  diesen  Fallen,  wie  das  sclioii  vor  Jahren 

j Rdser  und  Zeis  (1851)  und  in  neuerer  Zeit  E.  Muller  (1889)  und 
nacli  ihm  J.  Rosser  und  Lauenstein  lelirten,  um  eine  rachitisclie 
Verbiegung  des  Scheiikellialses.  Audi  ich  babe  inebrere  dieser 
Falle  geseben  und  in  einem  Falle  durcb  subtrochantere  Resection  ein 
schdnes  Praparat  gewonnen,  welches  die  Affection  in  bester  Weise 
illustrirt. 

Dieses  Praparat,  das  von  J.  Schulz  in  der  Zeitschrift  fiir  ortbo- 
padiscbe  Chirurgie  bescbrieben  worden  ist,  zeigt  in  der  Ansicbt  von 
voni  (Fig.  388)  und  von  oben  (Fig.  389)  auf  den  ersten  Blick  die 


bedeutende  Verbiegung  des  Scbeukelbalses  nach  unten  und 
bin  ten.  Derselbe  verlauft  an  dem  Praparat  von  oben  und  aussen 
nach  unten  und  innen,  anstatt  wie  normal  von  unten  und  aussen  nach 
oben  und  innen  zu  ziehen.  Wabrend  der  normale  Scbenkelbalswinkel 
im  Mittel  nach  Mikulicz  etwa  125 — 126®,  nach  Lauenstein  im 
Mittel  sogar  126 — 129®  betragt,  betragt  derselbe  in  unserem  Falle 
nicht  mehr  als  60®.  Er  ist  also  um  mebr  als  die  Halfte  verkleinert. 
Die  ganze  Form  des  Gelenkkopfes  und  sein  Verhaltniss  zum 
Schenkelhals  ist  dabei  verandert. 

Der  Schenkelkopf,  welcher  normalerweise  etwa  zwei  Drittel  einer 
Kugel  ausmacbt,  betragt  an  unserem  Praparat  kaum  die  Halfte  einer 
solcben,  und  dabei  steht  er  mit  seiner  unteren  Halfte  gar  nicht  mebr 
in  Verbindung  mit  dem  Schenkelhals,  sondern  liegt  vielmebr  mit  der- 
selben  dem  Trochanter  minor  auf. 
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Wir  mtissen  niit  E.  Muller  annehmen,  dass  diese  Verbiegung 
des  Schenkellialses  auf  racbitisclier  Basis  beruht  und  die  Defor- 
mation durch  den  Belastungsdruck  auf  den  erweichten 
Sclienkelbals  entstanden  ist.  Mit  den  veranderten  Form- 
und  Druckverhaltnissen  stebt  aucli  die  innere  Structur  des 
K n 0 c li  e 71  g e w e b e s im  Einklang , wie  es  das  Transformationsgesetz 
verlangt.  Das  lelirt  ein  Blick  auf  den  frontalen  Durcbscbnitt  des 
Praparates,  welclier  dort  die  Anlagerung  neuer  Knochenmassen  zeigt, 
wo  der  Schenkellials  statisch  beansprucbt  wurdo;  wahrend  reicblicb  zwei 
Drittel  des  Kopfes,  die  ausserhalb  der  directen  Druckrichtung  lagen, 
eine  weitmascliige  Spongiosa  zeigen. 

Die  Diagnose  des  Leidens  wird  wobl  in  Zukunft,  wo  man  jetzt 
auf  dasselbe  aufmerksam  geworden  ist,  stets  ricbtig  gestellt  werden. 
Zunacbst  miissen  Osteomalacie,  Arthritis  deformans  und  Osteo- 
myelitis acuta,  welche  drei  Erkrankungen  ja  auch  Verbiegungen  des 
Schenkelhalses  erzeugen  kdnnen,  ausgescblossen  werden.  Osteomalacie 
und  Arthritis  deformans  kommen  wohl  kaum  in  Betracht,  da  sie  dem 
hoheren  Alter  angehoren.  Die  Osteomyelitis  kann,  wie  wir  in  Fig.  8 
nach  Oberst  gezeigt  haben,  eine  ahnliche  Schenkelhalfeverbiegung  her- 
vorrufen,  wie  sie  unser  Praparat  zeigt.  Der  klinische  Verlauf  der 
Osteomyehtis  ist  aber  ein  viel  schwererer  und  acuterer  als  der  unserer 
Falle,  die  ja  fast  ohne  Symptome  einhergehen.  Weiterhin  kommt  die 
Differentialdiagnose  mit  der  tub  ere  ulo  sen  Coxitis,  der 
Schenkelh alsfractur,  der  traumatischen  und  der  angeborenen 
Huftgelenksverrenkung  in  Betracht. 

Eine  ausgeheilte  Coxitis,  denn  nur  um  eine  solche  konnte  es 
sich  handeln,  kann  ohne  weiteres  ausgeschlossen  werden,  denn  bei  einer 
solchen  erfolgt  die  Yerschiebung  der  Trochanterspitze  iiber  die  Roser- 
Nelaton’sche  Linie  entweder  durch  eine  Pfannenwanderung  oder  durch 
eine  spontane  Epiphysenldsung.  Dann  muss  aber  sicher  die  Ausheilung 
in  einer  Contracturstellung  erfolgen,  abgesehen  davon,  dass  sich  auch 
der  Verlauf  viel  schwerer  gestalten  wiirde  als  in  unseren  Fallen. 

Eine  Schenkelh  alsfractur  oder  traumatische  Luxation 
ist  ausgeschlossen  durch  den  Mangel  eines  vorhergegangenen  Traumas, 
eine  angeborene  Luxation  aber  durch  die  mangelnde  Verschieblich- 
keit  des  Kopfes  auf  dem  Darmbein. 

So  bleibt  schliesslich  nur  noch  die  Diagnose  der  rachitischen 
Verbiegung  des  Schenkelhalses  iibrig.  Wie  gesagt,  wird  man  das 
Leiden  stets  sofort  wieder  erkennen,  wenn  man  es  einmal  beobachtet  hat. 

Die  Therapie  wird  im  floriden  Stadium  des  Leidens  eine  anti- 
rachitische  sein  miissen.  Durch  einen  Extensionsverband  oder  einen 
Extensionsapparat  wird  man  dann  die  Streckung  des  Schenkelhalses 
zu  erreichen  suchen  und  die  Muskelatrophie  durch  Massage  bekampfen. 

Bei  ausgeheiltem  Process  und  nicht  zu  betrachtlicher  Verkiirzung 
wird  man  einfach  eine  hohe  Sohle  verordnen.  Bei  sehr  betrachtlicher 
Verkiirzung  aber  kommt  die  Resectio  subtrochanterica  in  Frage.  So 
reducirte  ich  durch  diese  Operation  in  meinem  Falle  die  Verkiirzung 
von  7 cm  auf  3 cm. 


Contractiiren  und  Ankylosen  des  Hiiftgelenkes. 
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4.  Contracturen  und  Ankylosen  des  Hiiftgelenkes. 
a)  Aetiologie  und  patkologiscke  Anatomie. 

Contracturen  und  Ankylosen  des  Hiiftgelenkes  kommen  relativ  oft 
ziir  orthopadischen  Behandlung.  Der  Grund  hiervon  liegt  darin,  dass 
diese  Deformitaten  aus  den  verschiedensten  Ursaclien  entstehen  kdnnen. 

Zunaclist  beobachten  wir  gelegentlich , wenn  auch  nicht  liaufig, 
Narbencontracturen  des  Hiiftgelenkes.  Da  solche  vorzugsweise  nach 
Verbrennungen  der  Haut  an  der  Beugeseite  oder  nach  Gangranescenz 
der  Haut  iiber  zerfallenden  Bubonen  entstehen,  handelt  es  sich  bei  den 
Narbencontracturen  fast  ausnahmslos  um  Flexionscontracturen  des 
Hiiftgelenkes. 

Die  desmogenen  Contracturen  fixiren  das  Hiiftgelenk  dagegen 
ueben  der  Flexion  meist  auch  noch  in  Ab-  oder  Adductions- 


Fig.  390. 


stellung.  Diese  desmogenen  Contracturen  entstehen  in  Folge  von 
Schrumpfung  des  periar ticularen  Bindegevyebes  aus  ver- 
schiedenen  Ursachen.  Einmal  handelt  es  sich  um  die  Folge  der  Ent- 
ziindung  dieses  Gewebes  im  Anschluss  an  Psoasabscesse  und  tiefe 
Driiseneiterungen,  dann  um  reine  nutritive  Schrumpfungen  des  Binde- 
gewebes  und  namentlich  der  Fascia  lata  im  Anschluss  an  langer  ein- 
gehaltene  abnorme  Gelenkstellungen,  z.  B.  im  Anschluss  an  Vereiterung 
der  Inguinaldriisen.  So  stellt  die  Fig.  390  eine  in  dieser  Art  ge- 
schrumpfte  Fascia  lata  dar,  welche  das  an  sich  voUig  intacte  Hiiftgelenk 
dauernd  in  Flexionsstellung  fixirte. 

Rein  myogeue  Flexionscontracturen  des  Hiiftgelenkes  sind  die  uns 
bereits  bekannten  Psoascontracturen  im  Gefolge  der  Spondylitis.  Nach 
Bardeleben  kommen  aber  auch  rheumatische  Muskelcontracturen 
am  Hiiftgelenk  vor.  So  vermuthet  Bardeleben,  dass  viele  Falle 
von  sog.  freiwilligen  Hinken  der  Kinder,  die  man  spater  als  geheilte 
Coxitiden  auffiihrt,  solche  rheumatische  Muskelcontracturen  sind.  Der 
Oberschenkel  stellt  sich  in  eine  Flexionsadductionscontractur , jede  Be- 
wegung  ist  schmerzhaft,  so  dass  die  Kinder  schon  schreien,  wenn  man 
die  Hand  dem  Beine  nahert.  Diese  Contracturen  verschwinden  in  der 
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Narcose  und  auf  eine  geeignete  mecliano-therapeutische  Cur  hin  ebenso 
bald  wie  die  Torticollis  rheumatica  und  andere  rheumatische  Cou- 
tracturen. 

Von  den  neiirogenen  Huftgelenkscontracturen  baben  wir  die  para- 
lytiscben  bereits  kennen  gelernt,  Eine  andere  Form  der  neurogenen 
Contractur  ist  die  hysterisclie  Contractur  und  die  Brodie’sche 
G elen  kneuralgie. 

Diese  letzteren  Contracturen  zeicbnen  sich  nacli  Wernher  durch 
ganz  charakteristische  Symptome  aus.  Scbmerzen  mit  dem  Charakter 
der  Neuralgie  und  ausstrahlende  Scbmerzen  iiber  das  Bein  im  Gebiete 
des  Nervus  obturatorius  und  des  Cruralis  verbinden  sicb  mit  perma- 
nenten  Reflexcontractionen  in  einer  bestimmten  Muskelgruppe,  besonders 
den  Adductoren  und  Innenrotatoren.  Diese  Contractionen  sind  dem 
Willen  ganzlicb  entzogen  und  stellen  das  Gelenk  in  einer  mebr  oder 
weniger  perversen  Stellung  so  fest,  wie  bei  einer  voUendeten  Ankylose, 
Andere  Scbenkelmuskeln , besonders  der  Quadriceps  und  die  Glutaen, 
sind  scblatf  und  unfahig , das  Glied  nacb  ibrer  Ricbtung  zu  bewegen. 
Sie  reagiren  nicbt  auf  den  Willensimpuls  und  nur  scbwacb  oder°gar 
nicbt  auf  electriscbe  Reize.  Die  ganze  Extremitat  bleibt  in  ibrer  Ent- 
wicklung  zuriick.  Die  Untersucbung  in  Narcose  lasst  keine  Spur  einer 
Gelenkentziindung  erkennen,  und  daber  ist  die  Differentialdiagnose  von 
einer  Coxitis  unscbwer  zu  stellen.  Verwecbslungen  beider  Leiden 
kommen  aber  vor , zumal  aucb  die  Gelenkneuralgie  vorwiegend  bei 
jungen  bliibenden  Kindern  auftritt. 

Wir  wolleii  bier  gleicb  anfiibren,  dass  die  Bebandlung  dieser 
nervbsen  Contracturen  eine  vorzugsweise  mecbano-tberapeutiscbe  ist. 
Massage,  Gymnastik,  Doucben,  Seebader^  Faradisation  in  Verbindung 
mit  der  permanenten  Gewicbtsextension  bei  Nacbt  fiibren  in  der  Regel 
die  Heilung  bald  berbei. 

Die  bei  weitem  grbsste  Mebrzabl  aller  Huftgelenkscontracturen 
und  Ankylosen  ist  artbrogener  Natur. 

Die  Ursacbe  ist  entweder  eine  Arthritis  deformans,  dann 
fixiren  sicb  die  Gelenkenden  selbst  gegenseitig  durcb  ibre  deforme  Ge- 
stalt, Oder  eine  vorausgegangene  Entziindung  des  Gelenkes.  Hier 
verscbwinden  wieder  die  Contracturen  und  Ankylosen,  die  im  Gefolge 
von  rbeumatiscben  oder  infectiosen  Entziindungen,  sowie  im  An- 
schluss an  Infectionskrankbeiten,  wie  Masern,  Scbarlacb,  Typhus,  Pocken 
und  Pyamie,  acuten  Gelenkrbeumatismus  und  acute  Osteomyelitis  ent- 
steben , an  Haufigkeit  gegeniiber  den  so  vielfacb  zu  beobacbtenden 
Contracturen  und  Ankylosen  im  Anschluss  an  die  t u b e r c u 1 6 s e 
Coxitis. 

Wahrend  die  nacb  rbeumatiscben  und  infectiosen  Entziindungen 
zuriickbleibenden  Gelenksteifigkeiten  in  der  Regel  wirkbcbe  und  nicbt 
selten  vollig  knocberne  Ankylosen  darstellen,  ist  die  Gelenksteifig- 
keit  im  Anschluss  an  die  tuberculose  Coxitis  mebr  als 
Contractur  aufzufassen. 

Knocberne  Ankylosen  nacb  Coxitis  sind  Seltenbeiten.  Selbst  bei 
bocbgradiger  Zerstorung  der  Gelenkenden  kommt  es  vielniebr  nur  zu 
einer  mebr  oder  weniger  straffen  pseudartbrodiscben  Verwacbsung  der- 
selben.  Dagegen  tritt  bei  der  coxitiscben  Gelenksteifigkeit  mebr  die 
Contractur  der  Weichtheile  in  den  Vordergrund.  Alle  die 
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Weichtheile,  welche  in  Folge  cler  perversen  Gielenkstellung,  die  ja  meist 
Jalire  hindurch  statt  hat,  einander  abnorm  genahert  sind,  verfallen  der 
nutritiven  Schrumpfung.  So  schrumpfen  nicht  nur  die  Haiit,  die  Fascien 
uud  Aponeurosen  imd  die  Muskeln,  sondern  auch  das  intermuskulare 
Bindegewebe  und  die  Gelenkkapsel  mit  iliren  Hiilfsbandern.  Selbst  das 
Ligamentuni  Bert  ini  betheiligt  sich  an  der  Schrumpfung  und  ist 
dann  schon  fiir  sich  allein  im  Staiide,  die  fehlerhafte  Gelenkstellung 
aufrecht  zu  erhalten. 

Vielfach  ist  es  recht  schwer  zu  beurtheilen,  welchen  Antheil  an 
der  vorhandenen  Unbeweglichkeit  des  Gelenkes  die  intra-  und  die  extra- 
capsular  gelegenen  Veranderungen  haben.  Wie  schon  hervorgehoben^ 
hilft  uns  da  die  Erfahrung,  dass  die  rheumatischen  und  infec- 
tiosen  Entziindungen  des  Gelenkes  in  der  Regel  Ankylosen, 
die  tuberculosen  EntzLindungen  dagegen  mehr  Contracturen  im  Ge- 
folge  haben. 

Der  Zustand,  in  welchem  sich  ein  von  Ankylose  betrojBFenes 
Hiiftgelenk  bei  der  auatomischen  Untersuchung  findet,  ist  etwa 
folgender  (Gurlt).  Die  das  Gelenk  umgebenden  Muskeln  sind  entweder 
bloss  fester  und  blasser  als  gewohnlich  oder  in  ein  dichtes,  schwer  zu 
schneidendes  Gewebe  verwandelt,  wahrend  die  ligamentosen  Gebilde 
des  Gelenkes  stark  verdickt  sind.  Der  in  den  meisten  Fallen  erheb- 
lich  verkleinerte  Schenkelkopf  wird  an  der  oft  bedeutend  ver- 
grosserten,  „gewanderten“  Pfanne  entweder  durch  ein  mehr  oder  weniger 
straffes  Bindegewebe  fixirt  oder  ist  mit  dieser  durch  knbcherne  Ver- 
schmelzung  oder  durch  aussere  Knocheniiberlagerung  ankylotisch  ver- 
bunden.  Vielfach  ist  dabei  gleichzeitig  auch  das  obere  Ende  des 
Oberschenkels  mit  derjenigen  Stelle  des  Beckenknochens , mit  welcher 
er  in  Folge  seiner  perversen  Stellung  in  Beriihrung  gekommen  war, 
knochern  vereinigt.  Namentlich  findet  man  dies,  wenn  der  Schenkel- 
kopf eine  pathologische  Luxation  eingegangeu  hatte.  Dann  ist  auch 
wohl  die  alte  Pfanne  ganz  mit  Knochenmasse  ausgefullt. 

Verschieden  ist  das  Verhalten  des  Schenkelhalses.  Nach  der 
ankylosirenden  rheumatischen  oder  osteomyelitischen  Entziindung  ist  er 
in  der  Regel  intact.  Dann  ist  auch  der  Kopf  bisweilen  nur  an 
seiner  Oberflache  ulcerirt,  so  dass  man  auf  dem  Durchschnitt  den 
Schenkelkopf  fast"  genau  von  der  normalen  Grosse  findet  und  doch  von 
einer  Grenze  zwischen  ihm  und  der  Pfanne  keine  Spur  wahrzunehmen 
vermag,  da  die  sich  nach  den  neuen  statischen  Anforderungen 
regelnde  Spongiosa  des  einen  unmittelbar  in  die  der  andern 
iibergeht. 

Bei  der  coxitischen  Ankylose  ist  dagegen  der  Schenkelhals 
meist  nur  noch  in  Res  ten  vorhanden,  und  der  deforme  Kopf  sitzt  der 
Linea  intertrochanterica  unmittelbar  und  pilzartig  auf.  Osteophytische 
Wucherungen  erstrecken  sich  dabei  oft  zahlreich  in  Form  von  Knochen- 
spitzen  und  Knochenzacken  in  die  umgebende  Muskulatur  hinein. 

Verschieden  ist  nun  die  Stellung,  in  welcher  die  Gelenkenden  mit 
einander  verbunden  sind.  Da  haben  wir  Contracturen  und  Ankylosen 
in  Streckstellung,  in  Beugestellung,  in  Flexion  und  Adduction,  in  Flexion 
und  Abduction,  in  reiner  Adduction  und  in  reiner  Abduction.  Schliess- 
lich  kann  die  Contractor  oder  Ankylose  auch  beide  Huftgelenke  be- 
fallen. Veranlassung  fur  eine  solche  doppelseitige  Deformitat  geben 
Hoff  a,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  35 
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meist  die  rheum atiscli-infectiosen  EntzUndungen  des  Hiiftgelenkes,  selten 
ist  eine  doppelseitige  tuherculose  Coxitis  die  Ursache  (Rid Ion).  Von 
den  doppelseitigen  Huftgelenksankylosen  sind  die  Abduction s- 
ankylosen  baufiger  als  die  Adductionsankylosen.  Von  ersteren 
kennen  wir  eine  ganze  Reibe  von  Beobachtungen  (Jo vers,  Jones, 
Bryant,  Bruns,  v,  Langenbeck,  Billroth,  v.  Volkmann,  Konig, 
Maas,  Rossander,  Mordhorst,  Studensky,  Permann  u.  A.),  von 
letzteren  nur  wenige  (Ledderhose,  Helferich).  Ebenso  selten  wie 
die  doppelseitigen  Abductionsluxationen  sind  die  doppelseitigen 
Luxationen  in  Streckstellung  (Lund)  und  in  reiner  Beuge- 
stellung  (C.  0.  Weber). 

Die  doppelseitigen  Hiiftankylosen , mit  Ausnahme  der  Streck- 
ankylosen,  haben  in  ihrem  Gefolge  stets  auch  no'cb  Contracturen  des 
Kniegelenkes. 


Symptome. 

Ueber  die  Symptome  der  reinen  Streck-  und  Beugecontracturen 
und  -Ankylosen  brauchen  wir  wohl  nicbts  zu  sagen.  Dieselben  ergeben 
sicb  ja  von  selbst. 

Typiscb  ist  das  Bild  der  coxitiscben  Flexions- Adductions- 
contracturen  (Fig.  391).  Wir  baben  da  den  Hocbstand  des 
Trochanter  major  in  Folge  der  vorausgegangenen  spontanen  Luxa- 
tion oder  der  spontanen  Epipbysenlosung,  die  Verkurzung  des  atro- 
pbiscben  Beines  in  dey  Regel  mit  Spitzfussstellung  und  die  Ad- 
duction und  Einwartsrotation  der  Extremitat.  Das  Becken  ist 
auf  der  kranken  Seite  gesenkt  und  zugleicb  nacb  vorn  geneigt,  die 
Lende  in  Folge  dessen  lordotisch  und  die  Wirbelsaule  statisch 
scoliotiscb. 

Die  Symptome  der  ubrigen  Stellungsanomalieen  ricbten  sicb  weniger 
darnacb,  ob  eine  Contractur  oder  Ankylose  vorbanden  ist,  als  nacb  dem 
Winkel,  in  welchem  der  Scbenkel  zum  Becken  festgebalten  wird. 

Bei  der  seltenen  Feststellung  des  Gelenkes  in  gestreckter  Stel- 
lung  kann  der  Patient  beim  Geben  nur  dadurcb  den  Fuss  vorwarts 
setzen,  dass  er  die  betreffende  Beckenbalfte  nacb  vorn  drebt.  Je  langer 
das  Uebel  besteht,  um  so  beweglicber  wird  gewobnlicb  die  Symphysis 
sacro-iliaca  und  die  Verb  indung  der  einzelnen  Wirbelgelenke , so  dass 
sicb  die  Gebfabigkeit  docb  allmablicb  zu  bessern  vermag.  Diese  Be- 
weglicbkeit  der  Wirbelgelenke  kommt  namentlicb  aucb  beim  Versuch 
zum  Sitzen  in  Betracbt,  denn  das  Sitzen  mit  einem  im  Hiiftgelenk 
gestreckten  Bein  ist  ohne  dieselbe  sebr  unbequem.  Da  der  Kranke  keine 
Beugung  zwiscben  Scbenkel  und  Rumpf  vornebmen  kann,  so  muss  er 
auf  der  vordersten  Stuhlkante  sitzen  und  durcb  kypbotische  Kriimmung 
der  Lendenwirbel  den  Oberkorper  so  weit  nacb  vorn  biegen,  dass  eine 
annabernd  aufrecbte  Stellung  beobacbtet  wird. 

Will  der  Patient  bei  den  ubrigen  Stellungsanomalieen  der  Ex- 
tremitat die  letztere  zum  Geben  gebrauchen,  so  muss  er  beide  Beine  an- 
nahernd  in  parallele  Stellung  zu  einander  bringen.  Dies  vermag  er 
aber  nur  dadurcb  zu  tbun,  dass  er  das  mebr  oder  weniger  steif  an 
der  betreffenden  Extremitat  befestigte  Becken  die  entsprecbende  Be- 
wegung  ausfiihren  I'asst.  Da  aber  die  Beckenbalbgelenke  selbst  zu 
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unnachgiebig  sind , so  mtisseu  diese  Beckenverschiebungen  wieder 
durcb  Ver stellungen  der  beweglicben  Wirbelsaule  ermdglicbt 
werden. 

Haben  wir  es  zu  tbun  mit  einer  Flexionscontractur  oder 
-Ankylose,  so  muss  der  Patient,  um  beim  Steben  ein  Bein  neben  das 
andere  zu  bringen,  das  Bein  von  vorn  nacb  binten  in  der  Streck- 
ricbtung  bewegen.  Das  Strecken  kann  aber  nicbt  im  Gelenk  statt- 
finden,  das  Becken  und,  wie  gesagt,  auch  die  Wirbelsaule  miissen  also 
mitgezogen  werden.  So  resultu’t  eine  starkere  Neigung  des  Beckens 
und  eine  starkere  Lordose  der  Lenden- 
wirbelsaule,  welcbe  sich  durcb  ein  star- 
keres  Vorspringen  der  betreffenden  Ge- 
sassgegend  bemerkbar  macbt.  Beim 
Liegen  wird  sicb  dagegen  der  Riicken 
so  bobl  auf  der  Unterlage  befinden,  dass 
man  mebr  oder  weniger  bequem  unter 
demselben  an  dem  Lendentbeil  durcb- 
greifen  kann. 

Befindet  sich  dagegen  das  Bein  in 
Abduction  fixirt,  so  muss  der  Patient 
dasselbe,  um  es  neben  das  andere  stellen 
oder  legen  zu  kdnnen,  nacb  einwarts 
bewegen.  Da  das  Becken  dieser  Be- 
wegung  folgen  muss,  so  drebt  sicb  dieses 
um  seine  sagittate  Acbse,  die  Becken- 
balfte  der  leidenden  Seite  senkt  sicb 
tiefer,  wabrend  die  der  gesunden 
Seite  in  die  Hdbe  steigt,  und  damit 
dies  moglicb  wird,  kriimmt  sicb  die 
Wirbelsaule  scoliotiscb  nacb  der 
kranken  Seite. 

1st  der  Scbenkel  gleicbzeitig  ge- 
beugt  und  abducirt,  so  stebt  die  Wir- 
belsaule und  das  Becken  dann  gerade, 
wenn  das  kranke  Bein  in  der  ihm  eigen- 
thiimlicben  Stellung  unterstiitzt  ist  (Fig. 

392).  Wird  dagegen  dem  Bein  die  Unter- 
stutzung  genommen  oder  wird  dieselbe 
erniedrigt,  wird  also  der  Scbenkel  weiter 
abwarts  zum  Erdboden  gesenkt,  so  neigt  sicb  das  Becken  nacb  vorn 
und  nacb  der  kranken  Seite.  Demgemass  springt  wieder  die  Hinterbacke 
starker  vor,  und  die  Wirbelsaule  kriimmt  sicb  lordotisch  und  scoliotiscb 
nacb  der  kranken  Seite. 

Ist  der  Scbenkel  in  Adduction  fixirt,  so  muss  der  Patient,  um 
g^en  zu  kdnnen,  das  Bein  abduciren  und  zu  dem  Zweck  sein  Becken 
so  dreben,  dass  die  Beckenbalfte  der  kranken  Seite  bdber  zu 
steben  kommt,  wabrend  die  Lendenwirbelsaule  sich  nacb  der  gesunden 
Seite  bin  scoliotiscb  auskriimmt.  Sehr  deutlicb  sehen  wir  dies  in  den 
Figg.  393  und  394,  welcbe  einen  Patienten  von  Busch  darstellen.  In 
Fig.  394  ist  der  Patient  in  seiner  Adductionsankylose  abgebildet,  so 
dass  das  Becken  und  die  Wirbelsaule  gerade  steben.  In  der  Pig.  393 
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liingegen  belindet  er  sicli  in  der  Haltung,  welche  er  beim  Geben  und 
Stehen  gewbhnlich  einnelimen  muss.  Man  sielit  die  Beckenhalfte  und 
damit  auch  die  Gesasshalfte  der  kranken  Seite  erhoben  und  die  Wirbel- 
saule  scoliotisch  nacli  der  gesunden  Seite  gekriimmt. 

1st  der  Schenkel  gleichzeitig  gebeugt  und  adducirt,  so  be- 
kommen  wir  das  Bild,  wie  wir  es  vorher  fur  die  typische  coxitische 
Contractur  geschildert  haben. 

Wir  haben  bis  jetzt  noch  gar  niclit  die  Verkiirzung  beriick- 
sichtigt,  welche  bei  alien  Hiiftcontracturen  oder  -Ankylosen,  ausser  bei 


Fig.  392. 


denen  in  Streckstellung  dazu  kommt,  um  die  Functionsunfahigkeit  des 
Gliedes  noch  zu  vermehren.  In  den  leichten  Fallen  konnen  die  Patienten 
noch  mit  der  Fussspitze  den  Boden  beriihren  und  so  die  Verkiirzung 
einigermassen  ausgleichen.  In  schweren  Fallen  gelingt  es  dem  Pa- 
tienten durch  ausgiebige  Becken-  und  Wirbelsaulendrehungen  noch,  den 
Fussboden  zu  erreichen.  In  den  schwersten  Fallen  ist  dies  letztere  aber 
nur  dadurch  moglich,  dass  sich  die  Patienten  ihre  Fussspitze  durch 
passende  Apparate  verlangern  lassen.  Vielfach  aber  bedienen  sie  sich 
dann  lieber  der  Krucken  und  lassen  ihr  Bein  ganz  ungebraucht  herab- 
hangen. 

Wenn  nun  schon  die  Patienten  mit  einseitiger  Steifigkeit  der 
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Hiifte  in  einer  iiblen  Lage  sind,  so  ist  die  Bewegung  noch  melir  er- 
schwert  bei  den  Patienten  mit  beiderseitiger  Hiiftankylose  oder  -Con- 
tractur. 

Mit  zwei  steifen  gestreckten  Huften  kann  sich  der  Patient 
nur  dadurch  von  der  Stelle  bringen,  dass  er  abwechselnd  die  beiden 
Beckenbalften  hebt  und  nacli  vorne  rollt.  Sitzen  aber  kann  ein  solcher 
Patient  gar  nicht. 

Sind  die  Contracturen  hauptsachlicb  in  der  Beugerichtung  und 
spitz winklig,  so  kbnnen  die  Patienten  sich  so  fortbewegen,  dass  sie 


sich  auf  die  Hande  wie  auf  Kriicken  stiitzen  und  die  Beine  zwischen 
den  Armen  durch  nach  vorn  schwingen  lassen. 

Kommt  zu  der  Beugestellung  gleichzeitig  noch  eine  starke 
Abductionsstellung  hinzu  (Fig.  395),  so  konnen  die  Bewegungen 
entweder  wiederum  nur  durch  abwechselnde  Drehungen  des  iKorpers 
um  seine  Langsachse  stattfinden;  oder  aber  die  Patienten  hiipfen,  wie 
der  Patient  von  P.  Bruns,  auf  alien  Vieren  wie  ein  Frosch,  aber 
mcht  gerade  aus,  sondern  seitwarts,  also  halb  rechts  resp.  halb  links 
(Fig.  396).  ^ 

Die  Kranken  mit  doppelseitiger  Adductionsankylose  haben 
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den  sell wersten  Stand  bei  der  Locomotion  (Fig.  397).  E.  Esmarch  schildert 
den  hochst  muhseligen  Gang  bei  der  Patientin  Helferich’s  folgender- 
massen:  „Der  linke  in  fast  rechtem  Winkel  vor  dem  andern  stehende 
Fuss  wird  ohne  die  geringste  Beugung  im  Hiift-  und  Kniegelenk  um 
10—12  cm  vorwartsgeschoben.  Das  Kniegelenk  befindet  sich  dabei  im 
Gegentheil  in  etwas  hyperextendirter  Stellung,  um  durcli  die  hierdurch 
bervorgerufene  Verkiirzung  dem  rechten  hintenstehenden  Bein  das  Nach- 
riicken  zu  erleichtern.  Da  diese  Verkiirzung  jedoch  nicht  ausreicht,  muss 
sich  das  rechte  Bein  zu  verlangern  suchen  und  thut  dies  durch  Ein- 
nahme  einer  Spitzfussstellung , in  welcher  nun  das  Bein  dem  anderen 
nachgezogen  wird.  Steigen  ist  unmdglich,  das  Aufstehen  und  Nieder- 


Fig.  395. 

sitzen  auch  sehr  beschwerlich.  Will  sich  die  Patientin  z.  B.  ins  Bett 
legen,  so  legt  sie  den  Oberkdrper  bauchwarts  auf  das  Bett,  bis  sie  die 
entferntere  Kante  des  Bettes  ergreifen  kann,  dann  zieht  sie  sich  so 
weit  wie  moglich  herauf  und  walzt  sich  auf  den  Riicken." 

Bedeutend  beeintrachtigt  ist  bei  solchen  Patientinnen  natiirlich 
auch  die  Function  der  Genitalien. 


Diagnose. 

Die  Untersuchung  eines  Patienten  mit  Steifigkeit  des  Huft- 
gelenkes  hat  in  ganz  exacter  und  systematischer  Weise  zu  gescheheii. 
Man  legt  den  Patienten  auf  eine  durchaus  glatte,  horizontale,  feste 
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Unterlage  und  richtet  zunachst  das  Becken  desselben  gerade.  Zu  dem 
Zweck  lasst  man  den  gesunden  Schenkel  beliebig  stark  gekriimmt  von 
einem  Gehulfen  halten,  ergreift  selbst  den  kranken  und  stellt  ibn  so- 
weit  in  Beugung,  bis  jede  Lordose  der  Lendenwirbelsaule  verschwunden 
ist,  bis  also  der  gauze  Riicken  flach  der  Unterlage  aufliegt  (Fig.  398). 
Hierauf  fiihrt  man  ibn  nocb  so  weit  in  Abduction  resp.  Adduction,  bis 
die  beiden  Spinae  anteriores  sicb  voUstandig  in  einer  Horizontalen  be- 
finden,  so  dass  also  aucb  jede  Scoliose  und  seitlicbe  Beckensenkung 
geboben  ist.  Jetzt  lasst  man  den  Patienten  den  gesunden  Scbenkel 
kraftig  ausstrecken,  um  dem  Becken  durch  die  Spannung  des  Lig. 
ileofemorale  die  ricbtige  Neigung  zu  geben,  und  begibt  sicb  nun  lang- 
sam  mit  dem  kranken  Scbenkel  ebenfalls  ab warts,  indem  man  genau 


Fig.  396. 


die  Wirbelsaule  beobacbtet.  Sobald  man  den  Winkel  uberscbreiten 
will,  in  welcbem  der  Scbenkel  fixirt  ist,  bebt  sicb  die  Wirbelsaule 
sogleicb  vom  Lager  ab  (Fig.  398).  Aebnlicb  wird  der  Ab-  oder  Ad- 
ductionswinkel  durcb  Beobacbtung  der  beiden  Spinae  sup.  anteriores 
bestimmt. 

Man  kann  aber  aucb  direct  die  Grrade  der  Winkelstellungen  messen. 
Zu  diesem  Zwecke  eignen  sicb  besondere  Instrumente,  so  das  in  Fig.  7 
abgebildete  von  Gutscb  oder  der  Coxankylometer  von  Lorenz. 

Diese  Instrumente  entbeben  uns  der  misslicben  Notbwendigkeit, 
die  Winkelstellung  des  Femur  nacb  dem  Augenmaasse  beilaufig  abzu- 
scbatzen,  und  verdienen  daber  eine  moglicbste  Verbreitung. 

Hat  man  nun  die  Winkelstellung  des  Scbenkels  bestimmt,  so 
bandelt  es  sicb  nun  darum,  festzustellen , ob  die  Steifigkeit  des  Ge- 
lenkes  auf  Contractur  oder  Ankylose  beruht.  Kann  der  auf  dem  Riicken 
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liegende  Patient  ohne  Spur  einer  Beckenverschiebung  noch  Bewegungeii 
mit  seinem  Bein  ausfuhren,  so  liegt  naturlicb  eine  Contractur  vor. 
Scbwierig  ist  dagegen  die  Entscheidung , wenn  nur  minimale  Beweg- 
lichkeit  vorhanden  ist;  dann  ist  eine  Mitbewegung  des  Beckens  sebr 
scbwer  auszuscbliessen.  Ausserordentlicb  genaue  Fixation  des  Beckens 
und  ganz  exacte  Beobacbtung,  ob  die  Wirbelsaule  sicb  bei  Ausfubrung 
kurzer  passiver  Bewegungen  nicbt  im  geringsten  verscbiebt,  kbnnen 
bier  die  Entscbeidung  bringen. 

Bei  den  auf  rbeumatiscber  und  infectioser  Basis  entstandenen 

Steifigkeiten  wird  man  in  der  Regel  eine 
wirklicbe  Ankylose  finden.  Bei  den 
eigentlicben  coxitiscben  Deformitaten 
wird  man  dagegen  sebr  baufig  finden, 
dass  geringe  passive  Bewegungen  im 
Gelenke  moglich  sind.  Selbst  nacb  aus- 
gebreiteten  Eiterungen,  bei  dem  Be- 
stehen  zablreicber  Fisteln,  ja  selbst  bei 
vblliger  Zerstorung  des  Gelenkes  und 
spontaner  Luxation  kann  man  in  solchen 
Fallen  meist  nocb  passive,  ja  manch- 
mal  sogar  geringe  active  Bewegungen 
des  Gelenkes  nacb  Ricbtung  einer  Ver- 
mebrung  der  Contracturstellung 
nacbweisen.  Vollstandiges  Feblen  activer 
Muskelspannung  bei  solcben  Bewegungs- 
versucben  deutet  dagegen,  wie  scbon 
friiber  bervorgeboben  wurde,  das  Vor- 
bandensein  einer  Ankylose  an.  Blosse 
„federnde  Bewegungen"  sind  mit  grosser 
Vorsicbt  zu  deuten,  denn  das  Federn 
kann  in  dem  elastiscben  Femur  ge- 
scbeben  und  eine  Gelenkbewegung  vor- 
tauscben. 

Ob  die  Ankylose  eine  stralfe  fibrose 
Oder  knocberne  ist,  das  konnen  wir 
selbst  in  der  Narcose  nicbt  entscbeiden, 
denn  in  beiden  Fallen  folgt  das  Becken 
Fig.  397.  jeder  Bewegung  des  Scbenkels. 


Tberapie. 

Bei  der  Bebandlung  der  Huftgelenkscontracturen  spielt  zunacbst 
die  Prophylaxis  eine  Hauptrolle.  Wir  miissen  bei  alien  Entzundungen 
des  Gelenkes,  die  zu  Contracturen  fiibren  konnen,  die  Entstebung  der 
Contracturen  vermeiden,  indem  wir  der  Extremitat  die  Stellung  geben, 
bei  welcber  durcb  eine  etwa  eintretende,  unvermeidbare  Ankylose  des  Ge- 
lenkes die  wenigsten  functionellen  Storungen  entsteben.  Diese  Stellung 
ist  eine  leicbt  flectirte  und  abducirte.  Wir  stellen  das  Hiiftgelenk 
desbalb  in  leicbte  Flexion,  weil  bei  eintretender  Ankylose  eine  leicbte 
Flexion  das  Sitzen  ermoglicbt,  in  leicbte  Abduction  aber  desbalb,  weil 
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bei  einer  solchen  etwa  eingetretene  Verkiirzimgen  am  leiclitesten  durch 
Beckensenkung  ausgeglichen  werclen  konnen. 

Die  haufigste  Ursacbe  fiir  die  Entstehung  von  Hiiftgelenkscontrac- 
turen  mit  Ankylosen  in  falscber  Stellung  ist  die  tuberculdse  Co- 
xitis. Die  nioderne  Bebandlung  dieser  Erkrankimg  ist  nun  eine  ex- 
quisit  expectative , orthopadische , mittelst  besonderer  Apparate  oder 
Verbande,  geworden  und  wollen  wir  daher  auch  an  dieser  Stelle 


Fig.  398. 


die  ambulante  Bebandlung  der  tuberculosen  Htiftgelenks- 
entztindungen  mittelst  portativer  Apparate 

genauer  besprechen. 

Betrachten  wir  zunacbst  die  Grundsatze,  auf  denen  sicb  eine  ratio- 
nelle  Bebandlung  der  tuberculosen  Gelenkentzundungen  iiberbaupt  auf- 
bauen  muss! 

Jeder  entziindete  Theil  des  Organismus  braucbt  zu  seiner  Hei- 
lung  Rube,  so  aucb  das  tuberculos  entziindete  Gelenk.  Namentlicb 
ist  diese  Forderung  streng  zu  erfiillen  bei  den  tuberculosen  Erkrankungen 
der  Gelenke  der  unteren  Extremitaten , denn  bei  diesen  bedingt  ja 
sonst  die  Function  des  Gliedes  eine  fortwahrende  Reizung  der  erkrankten 
Gewebe,  wodurcb  nicht  nur  die  Entzundung  an  sicb  gesteigert,  sondern 
namentlicb  aucb  die  Neigung  zur  Eiterbildung  befdrdert  wird. 
Andererseits  seben  wir  bei  volliger  Rubigstellung  der  Gelenke  bald 
die  Scbmerzen  verscbwinden  und  die  Scbwellungen  sicb  vermindern, 
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und  damit  geht  dann  Hand  in  Hand  eine  auffallende  Besserung  im 
Allgenieinbefinden  der  Kranken, 

Vollige  Ruhigstellung  der  Gelenke  erreicht  man  nun  nicht  durch 
einfache  Fixation  derselben;  sie  mussen  auch  vbllig  ihrer  Function  ent- 
boben  werden;  die  Gelenke  der  unteren  Extremitat  sind  daber  nicht 
nur  zu  immobilisiren , sondern  aucb  vom  Gewicht  der  uberliegenden 
Korperabschnitte  zu  befreien,  d.  h.  sie  sind  zu  immobilisiren  und 
zu  entlasten. 

Damit  ist  aber  der  localen  Behandlung  der  Gelenktuberculosen 
noch  nicht  Geniige  geleistet.  Dies  ist  erst  der  Fall,  wenn  wir  die 
Fixation  und  Entlastung  des  Gelenkes  noch  verbinden  mit  der 
permanenten  Extension  desselben. 

Dass  die  permanente  Extension  einen  heilsamen  Einfluss 
auf  die  Gelenktuberculose  hat , ist  durch  tausendfaltige  Beobachtung 
bewiesen,  und  man  hat  auch  vielfach  versucht,  eine  Erklarung  hierfiir 
zu  geben.  Diese  Erklarung  findet  man  heutzutage  darin,  dass  die  per- 
manente Extension  nicht  sowohl  eine  Distraction  der  Gelenkenden,  als 
vielmehr  eine  ziemlich  gute  Fixation  der  Gelenke,  namentlich  des  Hiift- 
gelenkes  bewirkt,  Dazu  kommt  aber  wohl  als  das  Wesentlichste  hinzu 
die  giinstige  Beeinflussung  der  reflectorischen  Muskelspasmen  durch  die 
Extension.  Die  fortdauernde,  selbst  nur  mittelst  geringer  Gewichte  aus- 
geiibte  Extension  des  Gelenkes  wirkt  namlich  geradezu  anti- 
spasmodisch. 

Die  spastisch  zusammengezogenen  Muskeln  geben ; wie  wir  dies 
ja  auch  von  der  Behandlung  der  Knochenbriiche  her  wissen,  den  be- 
lastenden  Gewichten  gegeniiber  ausserst  prompt  nach,  um  allmahhch  in 
ihren  normalen  Spannungsgrad  iiberzugehen.  Damit  hort  aber  bei 
den  Gelenktuberculosen  die  durch  den  Muskelspasmus  be- 
dingte  gegenseitige  Pressung  der  Gelenkenden  auf  einander 
auf.  Die  schadliche  Wirkung  des  gegenseitigen  dauernden  Druckes 
der  Gelenkflachen  auf  einander  sind  uns  aber  bei  den  tuberculosen 
Knochen-  und  Gelenkentziindungen  nur  zu  bekannt.  Entstehen  doch 
durch  diese  Druckusuren  die  wandernde  Pfanne  bei  der  Coxitis,  ebenso 
wie  die  ausgedehnten  Zerstorungen  des  Wirbelkorpers  bei  Spondylitis. 

Es  wirkt  also  die  Extension  unserem  Erachten  nach  dadurch 
giinstig  auf  die  Heilung  des  tuberculosen  Processes  ein,  dass  sie  einmal 
das  Gelenk  zum  Theil  fixirt  und  ihm  damit  eine  relative  Rube  ge- 
wahrt,  dass  sie  andererseits  aber  durch  Losung  der  reflectorischen 
Muskelspasmen  die  durch  die  Pressung  der  Gelenkflachen  auf  ein- 
ander bedingte  Zerstorung  des  Gelenkes  auf  den  denkbar  geringsten 
Grad  beschrankt. 

Vielfaltige  Erfahrung  hat  uns  nun  gezeigt,  dass  giinstige  Erfolge  bei 
der  Behandlung  der  Coxitis  erreicht  werden  konnen  sowohl  bei  alleiniger 
Anwendung  der  Fixation  und  Entlastung  des  Gelenkes,  als  bei  alleiniger 
Anwendung  der  Extensionsmethode;  die  besten  Erfolge  aber  werden 
erzielt  durch  die  Combination  beider  Methoden,  dadurch  also,  dass 
man  die  Fixation  und  Entlastung  der  Gelenke  mit  der  perma- 
nenten Extension  derselben  vereinigt. 

Es  fragt  sich  nun,  wie  lassen  sich  diese  Indicationen  am  besten 
erfullen.  Da  ergibt  uns  nun  wieder  die  Erfahrung,  dass  man  die  besten 
Erfolge  dann  erzielt,  wenn  man  die  an  Coxitis  leidenden  Kinder  nicht 
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dauernd  im  Bett  halt,  sondern  wenn  man  es  ihneu  ermoglicht,  sicli 
moglichst  viel  in  frischer  Luft  bewegen  zu  konnen.  Dies  ist 
aber  nur  dadurch  moglich,  dass  man  die  Coxitis  auf  mechaniscliem 
Wege  mittelst  portativer  Apparate  behandelt. 

In  einer  Abhandlung,  die  im  vergangenen  Jahre  von  mir  er- 
schienen  ist  (bei  Lipsius  & Tischer  in  Kiel),  babe  icb  sammtliche 


Fig.  399.  Fig.  400. 


portative  Apparate,  die  je  fiir  die  Coxitisbehandlung  angegeben  wurdeu, 
zusammengestellt.  Hebe  icb  von  diesen  Apparaten  diejenigen  bervor, 
die  zur  Zeit  im  Gebrauche  sind,  so  ist  zunacbst  die  „ American  hip 
splint“  zu  nennen,  weil  die  ambulante  Behandlung  der  Coxitis  durch 
die  Bestrebungen  unserer  amerikanischen  Collegen  nicbt  nur  inaugurirt 
wurde,  sondern  weil  sie  in  Amerika  auch  die  weiteste  Verbreitung  ge- 
funden  hat,  und  weil  sicb  aus  der  Beschreibung  dieser  Scbienen  auch 
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(be  Anforderungen  am  besten  pracisiren  lassen,  die  man  an  einen  wirk- 
lich  ration ellen  Apparat  zu  stellen  hat. 

Die  amerikanische  lange  Huftschiene,  die  von  Davis,  Sayre 
und  Bauer  zuerst  eingefiihrt  wurde,  wird  heutzutage  in  verschiedenen 
Variationen  gebraucht.  Wir  bilden  als  Beispiele  zunachst  die  Apparate 
von  Taylor  (Fig.  399)  und  Judson  (Fig.  401)  ab.  Diese  Apparate  be- 

wirken  die  Extension  der  Extremitat, 
indem  sie  am  Becken  vermitteist 
Beckengurten  und  Schenkelriemen 
einen  Halt  suchen,  wahrend  das  Bein 
selbst  vermitteist  angeklebter  Heft- 
pflasterstreifen  gegen  eine  Fussstutze 
angezogen  wird,  die  in  der  Regel 
(lurch  Wirkung  einer  Schraube  mit 
Schliissel  beliebig  hoher  oder  niedriger 
gestellt  werden  kann. 

Diese  amerikanischen  Schienen 
erfiillen  nun  unsere  oben  gestellten 
Forderungen  nur  zum  Theil.  Sie 
wirken  namlich  nur  giinstig  ein  auf 
die  reflectorischen  Muskelspasmen,  ge- 
statten  dagegen,  wie  Lovett  experi- 
mentell  nachgewiesen  hat,  keine  vol- 
lige  Fixation  des  Hiiftgelenkes.  Dazu 
kommt  als  ein  weiterer  Nachtheil  beim 
Gebrauch  der  Apparate  bei  jedem 
Schritt  ein  intermittirender  Druck  und 
Zug  auf  das  Gelenk,  indem  sich  bei 
jedem  Auftreten  mit  der  Schiene  auf 
den  Boden  die  Extensionszuge  lockern, 
um  sich  erst  wieder  beim  Aufheben 
der  Schiene  vom  Boden  anzuspannen. 
Wie  sehr  dieser  Nachtheil  ins  Gewicht 
fallt,  das  ergibt  sich  wohl  am  besten 
daraus,  dass  Shaffer  an  seinen  Ap- 
paraten  eine  eigene  Vorriclitung,  d.  h. 
eine  automatiscb  wirkende  Spiralfeder, 
die  beim  Auftreten  des  Fussstiickes  auf 
den  Boden  den  Apparat  verlangert, 
angebracht  hat,  um  diese  „push  and 
pull  action"  zu  beseitigen  (Fig.  400). 
Entsprechend  den  genannten 
• Nachtheilen  der  „long  traction  hip 

splint"  sind  auch  die  mit  ihr  erzielten  Resultate  keine  einwandsfreien. 
Wie  eine  grosse  Statistik  von  Shaffer  und  Lovett  gezeigt  hat,  heilt 
allerdings  die  grosste  Mehrzahl  der  Coxitisfalle  unter  dem  Einfluss  der 
Schiene  aus.  Die  Endresultate  werden  aber  dadurch  getriibt,  dass  die 
entstehende  Ankylose  der  Hiiftgelenke  die  Extremitaten  sehr  oft  in 
ihrer  falschen  Stellung  fixirt,  dass  die  Schienen  daneben  nicht  selten 
noch  Deformitaten  des  Kniegelenkes  erzeugen  oder  zur  Entwicklung  einer 
Spitzfussstellung  Veranlassung  geben. 


Fig.  401. 


der  Coxitis. 


557 


Wir  glauben  niclit  fehl  zu  gehen  uud  befiuden  uns  dabei  in 
Uebereinstinimung  niit  vielen  unserer  amerikanisclien  Collegen  selbst  — 
wir  nennen  von  diesen  J.  Ridlon,  Phelps,  Bradford  und  Lovett  — 
wenn  wir  diese  naclitbeiligen  Folgen  der  nach  dem  Taylor’schen 
Princip  construirten  Mascbinen  auf  die  mangelhafte  Fixation  des 
Hiiftgelenkes  in  diesen  Maschinen  zuruckfiibren. 

Geliinge  es,  das  Bein  in  seiner  richtigen  Stellung  von 
vornherein  in  permanenter  Extension  zu  halten,  gleich- 


Fig.  402. 


< zeitig  aber  auch  das  Hiiftgelenk  sicher  zu  fixiren  und  vom 
\ Drucke  des  Korpergewichtes  zu  befreien,  so  miissten  die  ge- 
i nannten  Nachtheile  sicher  vermieden  werden  konnen. 

Versuche  in  dieser  Richtung  sind  nun  auch  gemacht  worden,  und 
i ' diese  Versuche  sind,  das  wollen  wir  hier  gleich  erwahnen,  von  vollem 
1 Erfolge  gekrbnt  worden. 

Die  ersten  beziiglichen  Apparate  construirten  Wallace  Blanchard, 
I Stillmann,  Phelps  und  Lovett.  Wir  bilden  von  diesen  Apparaten 
I den  von  Phelps  ab  (Fig.  402),  der  sich  dadurch  auszeichnet,  dass 
» Phelps  versucht  hat,  den  Extensionszug  in  der  Richtung  des  Schenkel- 
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halses  wirken  zu  lassen,  indein  er  noch  einen  Zug  am  oberen  Ende  des 
Oberscbenkels  aubraclite. 

Lovett  combinirte  die  bekannte  Thomas’sche  Schiene  mit  einer 
Fussstutze  nacb  dem  Taylor’schen  Princip , doch  hatte  die  Lovett- 
sche  Schiene  noch  manches  Unbequeme  an  sich.  Ungleich  besser  wurden 
die  Resultate  als  ich,  den  Gedanken  Lovett’s  verfolgend,  die  Lovett- 
sche  Schiene  in  folgender  Weise  vervollkommnet  hatte.  Ich  combinirte 
die  Thomas’sche  Huftschiene  mit  der  Thomas’schen  Knieschiene  und 
fiigte  ferner  noch  eine  nach  dem  Modell  der  Extremitat  gefertigte 


Fig.  403.  Fig.  404. 


Lederhiilse  hinzu  und  ersetzte  den  unbequemen  Zug  mittelst  Heftpflasters 
durch  eine  einfache,  aber  sehr  practische  Extensionsmethode.  Meine 
Schiene  gestaltet  sich  danach  folgendermassen:  Die  Thomas’sche 

Schiene  wird  genau  in  ihrer  ursprunglichen  Form  angefertigt  (Fig.  403), 
erhalt  jedoch  noch  einen  Reifen,  welcher  den  unteren  Theil  des  Rumpfes 
umfasst.  Ober-  und  Unterschenkel  werden  in  einer  an  die  Schiene  an- 
genieteten,  vorne  verschniirbaren  Lederhulse  gefasst  (Fig.  404).  Diese 
reicht  bis  zum  Tuber  ischii  und  ist  hier  gut  gepolstert,  so  dass  der 
Patient  auf  ihr  reiten  kann.  Von  den  vordern  Enden  des  den  Unter- 
schenkel umfassenden  Eisenbandes  gehen  zwei  starke,  mit  Schrauben- 
Ibchern  versehene  Schienen  herab.  Ueber  diese  werden  die  ebenfalls 
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durchloclierteu,  das  Fussstuck  tragenden  zwei  Schienen  lieriibergestreift 
iind  festgeschraubt.  Die  Lange  des  ganzen  Apparates  wird  so  be- 
messen,  dass  bei  gestreckten  Beinen  das  untere  Ende  des  Fussstiickes 
in  gleiches  Niveau  mit  der  erhobten  Sohle  des  gesunden  Fusses  zu 
stehen  kommt.  Die  Extension  wird  nun  mittelst  einer  Hessing’schen 
Spannlascbe  ausgeubt.  Die  Riexnen  derselben  werden  durch  Seiten- 
offnungen  des  Scliubes  liindurchgesteckt,  durch  die  am  unteren  Ende 
der  beiden  Seitenschienen  des  Fussstiickes  angebrachten  Coulissen  hin- 
durchgezogen  und  dann  an  den  aussen  am  oberen  Ende  der  Seiten- 


Fig.  406. 


schienen  _ angebrachten  Knopfen  befestigt.  Am  vorderen  Ende  des 
Schuhes  ist  ein  querer  Biigel  angebracht;  derselbe  dient  zur  Befestigung 
von  Gummizugen,  welche  den  Fuss  stets  in  rechtwinkeliger  Stellung 
nxiren  sollen.  Der  Schuh  ist  an  den  Seiten  geschlitzt  und  zum 
Schniiren  eingerichtet,  so  dass  er  Nachts  ohne  Weiteres  ausgezoffen 
werden  kann  (Fig.  405). 

Man  erreicht  so  die  Extension  sehr  leicht  und  bequem  und  kann 
sie  auch  beliebig  dosiren.  Die  Kinder  gehen  in  dem  Apparat  schmerz- 
irei  umher,  anfangs  mit  Kriicken  oder  im  Gehbankchen.  Will  man 
die  Extension  recht  kraftig  gestalten,  so  lasst  sich  an  dem  Apparat 
auch  die  schon  an  sich  sehr  practische  Extensionsvorrichtung  von  Lier- 
Kiann  anbringen. 
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Man  maclat  das  Fussstuck  genau  in  derselben  Weise,  nur  versielit 
man  nocli  das  untere  Querstiick  mit  einem  Sclilitz.  Durch  diesen  Schlitz 
steckt  man  eine  Flugelschraube  (s.  Fig.  406)  und  hakt  dieselbe  an  die 
Riemen  der  Spannlasclie  an.  Zieht  man  jetzt  die  Schraube  am  Fliigel 
langsam  an,  so  niihert  sicli  die  Soble  dem  Trittbugel,  wahrend  sich  der 
Apparat  oben  gegen  den  Sitzknorren  anschliesst.  So  kann  man  die 
Extension  beliebig  verstarken.  1st  das  Bein  in  der  gewunschten  Ex- 
tension fixirt,  so  lasst  sich  die  Schraube  leicht  entfernen,  indem  man 
sie  einfach  aus  den  Riemen  aushakt. 

Leistet  nun  meine  Schiene  auch  recht  gute  Dienste,  so  hat  sie 
doch  den  Nachtheil,  dass  sie  beim  Sitzen  Unbequemlichkeiten  mit  sich 
bringt,  und  dass  sie  das  Kniegelenk  mitfixirt.  Man  kann  zwar  das  Knie- 
gelenk  auch  beweglich  machen,  doch  wird  dann  der  Apparat  so  com- 
plicirt,  dass  man  lieber  gleich  einen  vollstandigen  Hessing’schen 
Apparat  anfertigt.  Diese  Hessing’schen  Coxitisapparate 
sind  die  besten,  die  wir  zur  Zeit  besitzen  und  wohl  je  be- 
sitzen  werden.  Sie  leisten  geradezu  Vollkommenes  und 
konnen  daher  nicht  genug  empfohlen  werden.  Wahrend 
ich  den  oben  geschilderten  Apparat  mehr  fiir  poliklinische 
Zwecke  benutze,  wende  ich  fiir  die  bessere  Praxis  aus- 
schliesslich  die  Apparate  an,  die  ich  nach  Hessing’s 
Vorgang  in  folgender  Weise  construiren  lasse.  Es  wird 
ein  Hessing’scher  Schienenhiilsenapparat  in  friiher  be- 
schriebener  Weise  fiir  die  betreffende  Extremitat  an- 
gefertigt.  Dieser  Schienenhiilsenapparat  wird  dann  in 
Verbindung  mit  einem  wirklich  exact  sitzenden  Becken- 
gurt  gebracht.  Dieser  wird,  wie  ich  schon  geschildert 
habe,  aus  zwei  auseinandernehmbaren  Halften  gebildet, 
die  dadurch  entstehen,  dass  Complexe  von  Schienen,  die 
Fig.  406.  genau  den  Contouren  des  Beckens  folgen,  mit  einander 
verbunden  werden.  Der  Verbindungstheil  zwischen  Becken- 
giirtel  und  Schienenhiilsenapparat  tragt  entsprechend  dem  Bewegpunkt 
des  Hiiftgelenkes  ein  Scharniergelenk.  Unterhalb  dieses  Scharnier- 
gelenkes  tragt  die  untere,  das  Scharnier  mitbildende  Schiene  einen  Schlitz, 
die  obere,  an  ihrem  unteren  Ende  breiter  werdende  Schiene  dagegen 
Gewindlocher.  Diese  Vorrichtung  erlaubt  das  Scharnier  durch  eine 
Schraube  in  einem  beliebigen  Winkel  festzustellen  und  so  eine  etwa 
bestehende  Flexionscontractur  allmahlich  zu  strecken  (s.  Fig.  36  a). 

Der  vollstandige  Hessing’sche  Apparat  (Fig.  407  und  408)  ge- 
stattet,  das  Hiiftgelenk  absolut  sicher  zu  fixiren,  das  Knie-  und  Fuss- 
gelenk  aber  und  die  Lendenwirbelsaule  beweglich  zu  erhalten.  Besteht 
eine  Neigung  des  Patienten,  mit  gebeugtem  Knie  zu  gehen,  so  ver- 
hindert  dies  ein  durch  Grummiziige  hergestellter  kiinstlicher  Quadriceps. 

1st  das  Gelenk  vollig  schmerzfrei  geworden  und  der  Ausheilung 
nahe,  so  kann  man  dem  Gelenke  einige  Beweglichkeit  gestatten.  Man 
bringt  dann  aber  einen  Zug  an,  der  hinten  vom  Oberschenkel  an  das 
Korsett  geht  (s.  Fig.  112)  und  eine  weitere  Vorrichtung,  welche  die 
Extension  der  Extremitat  auch  beim  Beugen  des  Gelenkes  sicheih 

Dariiber  muss  man  sich  namlich  immer  klar  sein,  dass  bei  ge- 
beugtem Huftgelenk  die  Extensionswirkung  des  Apparates  nachlasst. 
Hoftmann  machte  zuerst  die  richtige  Beobachtung,  dass  bei  einem 
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Schieueiihiilsenapparat  ohne  Beckenstiitze  bei  Flexionsbewegungen  des 
Beins  im  Huftgelenk  der  bintere  Rand  des  Apparates  sich  von  der 
Glutaealfalte  entfernt,  wodurcb  ein  Theil  des  Stiitzpunktes  verloren  gelit. 
Er  lasst  daber  die  kranke  Beckenhalfte  auf  einem  Ringe  reiten , der 
den  Oberscbenkel  entsprecbend  der  Inguinalbeuge  circular  umschliesst. 
Dieser  Ring  ist  mit  den  die  Drebacbse  des  Kniegelenkes  tragenden 
Schienen  nicht  fest,  sondern  durch  einfacbe  Scharniergelenke  verbunden. 
Die  Drebacbse  des  Kniegelenksscbarnieres  ist  binter  die  pbysiologiscbe 
Acbse  gelegt.  So  wird  erreicbt,  dass  bei  jeder  Flexion  des  Beines  die 
Langsacbse  der  Scbienen  verlangert  und  das  Huftgelenk  sorait  in  ieder 
Stellung  entlastet  wird  (Fig.  409). 


Fig.  407.  Fig.  408. 

• A erreicbt  das  gleicbe  Ziel  in  geradezu  genialer  Weise, 

indem  er  durcb  seine  Vorricbtung  gleicbzeitig  aucb  gegen  eine  Flexions- 
contractur  ankampft.  Ueber  die  vordere  Flacbe  der  Oberscbenkelbulse, 
etwa  der  Grrenze  zwiscben  oberem  und  mittlerem  Drittel  derselben  ent- 
sprecbend, ist  ein  Biigel  in  zwei  an  den  Seitenscbienen  angebracbten 
oubssen  eingescboben.  Unter  diesem  Biigel  bindurcb  gebt,  vom 
^eistentbeil  des  Beckengurtes  entspringend , ein  eiserner  Stab  zu  der 
orderflache  des  Obepcbenkels  herab , mit  der  Lederbiilse  aucb  durcb 
erne  kleine  Ledercoulisse  verbunden.  Der  Stab  reicbt  bis  in  die  Mitte 
es  Uberscbenkels.  Er  tragt  an  seinem  imteren  Ende  einen  Knopf  an 
Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Cliirargie.  2.  Aufl.  36  ^ ’ 
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den  das  untere  Ende  eines  Gummizuges  angeknopft  wird.  Der  obere 
Theil  dieses  Gummizuges  wird  an  einem  in  der  Mitte  des  eben  genannten 
Bugels  angebrachten  Knopf  befestigt.  Beugt  jetzt  der  Patient  das 
Hiiftgelenk,  so  spannt  sich  der  Gummi  an  und  drangt  das  Bein  in 
Streckstellung  zuriick,  indem  er  die  OberscbenkelhUlse  gleichzeitig  vom 
Beckengiirtel  zu  entfernen  sucbt,  also  eine  Distraction  des  Gelenkes 
erzeugt  (Fig.  36  b). 

Leider  ist  die  Anfertigung  Hessing’scber  Apparate  nur  geiibten 
Mecbanikern  moglich,  und  ihr  relativ  hoher  Preis  gestattet  ihre  An- 


wendung  nur  bei  besser  situirten  Patienten.  Gliicklicberweise  sind  wir 
nun  aber  aucli  im  Stande,  armeren  Patienten  die  Woblthat  der  ambu- 
lanten  Coxitisbebandlung  in  durchaus  zweckentsprecbender  Weise  zu- 
kommen  zu  lassen. 

Das  Verdienst,  uns  dies  gelebrt  zu  haben,  gebubrt  Lorenz. 

Die  Materialien,  die  wir  zum  Lorenz’scben  Verband  notbig  baben, 
sind  die  zu  einem  Gypsverband  und  weiter  ein  eiserner  Biigel,  den  jeder 
Scblosser  anfertigen  kann.  Der  gut  und  baltbar  angelegte  Gypsverband 
reicbt  von  der  unteren  Thoraxapertur  bis  zur  Mitte  des  Unterscbenkels. 
Ist  er  nach  1 — 2 Tagen  vollstandig  getrocknet,  so  wird  an  semen 
Unterscbenkeltbeil  der  Entlastungsbiigel  (Fig.  410)  mittelst  kraftig  an- 
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gezogener  Organtinbinden  befestigt.  Die  Extension  wird  wieder  mittelst 
der  Spannlasche  ausgeiibt,  wie  wir  es  vorher  geschildert  liaben.  Der 
so  hergestellte  Verband  (Figg.  411  u.  412)  ist  sebr  haltbar  und  billig. 

Welcben  der  genannten  Verbande  oder  Apparate  man  nun  auch 
anwenden  will,  so  mussen  dieselben  so  lange  von  den  Patienten  ge- 
tragen  werden,  bis  das  erkrankt  gewesene  Grelenk  bei  derBela  stung 
durcb  das  Korpergewiclit  absolut  unempfindlich  bleibt.  Aber 
auch  dann  lasst  man  das  Gelenk  noch  nicht  vollstandig  frei,  sondern 
legt  eine  einfache  abnehmbare  Fixationshiilse  an,  welche  das  Knie 
freilasst. 

Die  Ausheilung  der  Coxitis  bei  einer  orthopadischen  Behandlung, 
wie  wir  sie  eben  geschildert  haben,  erfordert  eine  relativ  lange  Zeit; 


Pig.  410.  Fig.  411. 


Pig.  412. 


mi  Allpmemen  mussen  die  Patienten  mindestens  3 Jahre  unter  arzt- 
hcher  Aufsicht  bleiben.  Dagegen  ist  es  sicher,  dass  bei  von  vornherein 
richfag  durchgefiihrter  mechanischer  Behandlung  die  direkte  Mortalitat 
der  Coxitis  eine  sehr  geringe  ist.  Es  gelingt  ferner,  zuweilen  die  Aus- 
^ eweghchem  Gelenk  zu  erzielen,  wenn  die  Patienten  friih- 
zeitig  m Behandlung  kommen.  Da  dies  aber  in  der  Begel  nicht  der 
a ist,  so  wird  das  Endresultat  wohl  meistens  eine  mehr  oder  weniffer 
teste  Ankylose  des  Gelenkes  werden.  Diese  Ankylose  ist  dann  aber 
nicht  der  fortgesetzten  Fixation  des  Gelenkes  zur  Last  zu  legen, 
sondern  der  Schwere  der  betrefifenden  Erkrankung.  Ebenso  sind  Ver- 
Kurzungen  der  Extremitat  nicht  zu  vernieiden,  wenn  der  tuberculose 
Process  das  obere  Femurende  und  die  Pfanne  zerstort  hat,  dagegen 
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kaiin  man  stets  erreiclien,  dass  die  Stellung  der  Extremitat  die  erstrebte 
ist,"d.  li.  dass  die  Ausheilung  bei  leichter  Flexion  und  Abduction  des 
Gelenkes  stattbat. 

Coxitiscbe  Abscesse  entstehen  bei  ricbtiger  mechanischer,  ambu- 
Innter  Coxitisbehandlung  sicber  seltener,  als  bei  alleiniger  Extensions- 
bebandluiig.  Ibr  Verlauf  wird  durcb  die  exacte  Fixation,  Extension 
und  Entlastung  des  Gelenkes  entscbieden  giinstig  beeinllusst.  Ibr  Vor- 
bandensein  oder  das  Vorbandensein  von  Fisteln  bildet  daber  keine  <: 
Gegenanzeige  gegen  die  Anwendung  des  Verfabrens.  Sind  Abscesse 
vorbanden,  so  gelten  fiir  ibre  Bebandlung  dieselben  Grundsatze  wie  fiir  i 
die  Senkungsabscesse  bei  Spondylitis. 

Die  Hauptsacbe  vor  Anlegung  der  portativen  Apparate  t 

oder  des  Gypsbiigelverbandes  ist  die  Ausgleicbung  etwa  t 

bestebender  Contracturen.  Es  fubrt  uns  dies  zur  Frage,  wie  ti 
solcbe,  sei  es  nun,  dass  sie  im  Gefolge  der  Coxitis  oder  anderer  Er- 
krankungen  des  Hiiftgelenkes  entstanden  sind,*  zu  bebandeln  sind. 

Behandlung  der  Contracturen  und  Ankylosen  des 

Hiiftgelenkes. 

Hat  man  bei  der  Untersucbung  der  Huftdeformitat  nocb  Beweg- 
licbkeit  des  Gelenkes  constatiren  konnen,  so  kann  die  Heilung  der 
Contractur  vermittelst  der  permanenten  Gewicbtsextension  erreicbt 
werden.  Ausserordentlicb  zweckmassig  ist  bierbei  die  Verwendung  eines  ■ 
von  Pbelps  herrubrenden  Babmens,  den  icb  in  seiner  Anwendung  zu- 
erst  in  den  Hamburger  Krankenbausern  bei  Scbede  und  KiimmelD  ' 
sab.  Mittelst  dieses  Babmens  macbt  man,  eine  typiscbe  coxitiscbe  Con-^  f 
tractur  vorausgesetzt,  zunacbst  die  Extension  in  der  Bicbtung  der  _fsl“|  ‘ 
scben  Stellung  des  Beines  und  gebt  dann  durcb  Niedrigerstellen  einesf 
Querbalkens  allmablicb  aus  der  Beuge-  in  die  Streckstellung  und  durcbs 
Verscbiebung  einer  Bolle  nacb  aussen  bin  allmablicb  aus  der  Adduc-j 
tions-  in  die  Abductionsstellung  liber.  Selbstverstandlicb  ist  dabei  dieT 
Anwendung  eines  Gegenzuges  und  die  Fixation  des  Beckens  vei mittelst  f J 

eines  breiten  Gurtes  auf  der  Unterlage.  §1 

Will  man  die  Patienten  nicbt  im  Bette  balten,  so  kann  man  die** 
Correction  der  Verkriimmung  auch  in  ortbopadiscben  Apparaten 
streben.  So  kann  man  Beugecontracturen  mittelst  der  Stillmann  scheu^ 
Sectorenscbienen  bek’ampfen,  welcbe  in  einen  Becken  und  Oberscbenke  y 
umfassenden  Gypsverband  einbezogen  werden.  Andere  Autoren  ver-_^ 
wenden  die  Scbraube  obne  Ende,  so  Ullrich  und  Muller  in  ibrem 
Apparat  zur  Streckung  des  Hiiftgelenkes  (Fig.  413).  Bigg  beniitzte 
eine  gebogene  Feder  (Fig.  414),  Bertsch  den  elastiscben  Zug,  den  er 
an  ie  einem  vom  Beckengurt  und  der  Oberscbenkelscbiene  abgehenden, 
winkelformigen  Hebelarm  anbrachte  (Fig.  415).  Aucb  die  Hessing- 
scben  Schienenbiilsenapparate  dienen  in  Verbmdung  mit  fest  sitzen- 
den  Beckengiirteln  und  elastiscben  Ziigen  trefflich  zur  Correction  von 
Hiiftdeformitaten.  Zur  Bebandlung  von  Abductionscontracturen  bat  sich 
mir  die  Buscb’sche  Sperrmascbine  sebr  gut  bewabrt  (tig.  41b). 
anderer  Weise  kann  man  die  Adductionscontractur  dadurcb  beseitigen, 
dass  man  an  der  Streckschiene  des  kranken  Beines  einen  Hebelarm  an- 
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bringt,  welclier  sicli  gegen  den  absteigenden  Scliambeinast  der  gesunden 
Seite  anstemrat  (Fig.  417). 

Mit  den  angegebenen  Apparaten  kommt  man  aber  docb  niir  sehr 
langsam  zinn  Ziel.  Es  ist  viel  rationeller,  die  Contracturen  auszugleiclien, 


Fig.  415.  Pig.  416. 

bevor  man  die  Apparate  anlegt.  Jedenfalls  rathen  wir  die  praliminare 
Correction  (kr  falscben  Stellungen  unbedingt  an  bei  der  Behandlunff 
coxitischer  Contracturen.  ' ® 

Man  kann  bei  solchen,  wie  gesagt,  durch  Anwendung  der  Heft- 
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pflastergewiclitsextension  gute  Kesultate  erreiclien,  aber  doch  auch  nur 
in  verbaltnissmassig  langer  Zeit  und  bei  Bettlage  des  Patienten. 

Rascber  und  fiir  den  Patienten  zugleich  bequemer  kommt  man 
zum  Ziel  durcb  Anwendung  des  Gypsverbandes. 

Es  steben  sicli  bier  nun  zwei  Metboden  gegenuber,  das  Redresse- 
nient  force  nacb  Berend,  Dieffenbacb  und  Langenbeck  und  das 
schonendere  Verfabren  von  Bollinger. 

Zur  Ausfiibrung  des  Redressement  force  wird  der  Patient  tief 
cbloroformirt.  Dann  wird  das  Becken  fixirt.  Es  sind  zu  diesem  Zwecke 
besondere  Fixationsapparate  fiir  das  Becken,  so  z.  B.  von  Bauer  und 


Fig.  417. 

Terillon  angegeben  worden.  Dieselben  sind  aber  unnotbig,  weniu 
man  das  von  Gersuny  empfoblene  Verfabren  der  Beckenfixation  be-* 
folgt.  Dieses  gestaltet  sicb  folgendermassen:  Der  Patient  nimmt  die  - 
Riickenlage  ein.  Ein  Assistent  ergreift  nun  das  gesunde  Bein  und 
beugt  es  soweit  im  Hiift-  und  Kniegelenk,  dass  der  Oberscbenkel, 
beinabe  die  Baucbwand  beriibrt.  Ein  zweiter  Assistent  umgreift  das* 
Becken  in  der  Gegend  der  Spiua  ant.  sup.  der  kranken  Seite  und  diiickt 
es  fest  gegen  die  Unterlage  an.  So  ist  das  Becken  absolut  fest  fixirt. 

Der  Operateur  fasst  nun  das  kranke  Bein  und  gibt  demselbeu 
durcb  Beugung,  Streckung,  Ab-  und  Adduction,  aucb  wobl  dur^ 
Rollung  die  Stellung,  welcbe  es  baben  soli.  Das  Maass  der  Kraft, 
Avelcbes  er  an  dem  langen  Hebelarm  des  Oberscbenkels  ausiiben  dai  , 
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muss  cler  Festigkeit  der  Knochen  des  Patienten  Rechnung  tragen,  da 
sonst  leiclit  unliebsame  Fracturen  eintreten  konnten.  Geschahe  die 
Fractur  allerdings  siclier  im  Schenkelbals,  wie  dies  Rossander,  Til- 
la  iix,  Vo  1km aim  u.  A.  beobachteten , so  ware  sie  von  Yortbeil,  da 
man  dann  das  Rein  leicht  in  die  gewiinschte  Stellung  iiberfubren  kann. 

Hat  der  Operateiir  das  Maass  der  auf  einmal  zu  erreichenden 
Streckung  erscbopft,  so  wird  das  gewonnene  Resultat  in  einem  Gyps- 
verband  fixirt.  Das  gescbilderte  Verfabren  ist  keineswegs  ein  liarm- 
loses,  denn  gerade  nacli  solchen  Redressements  von  Huftverkrummungen 
bat  man  das  Auftreten  acuter  Mibartuberculosen  oder  acute  Vereite- 
rungen  des  Huftgelenks  beobacbtet.  Das 
Redressement  force  ist  daber  je- 
denfalls  so  langenicbt  vorzu- 
uebmen,  als  nocb  bestebende  Fisteln 
auf  die  nocb  nicbt  vollendete  Ausbeilung 
des  primaren  Erkrankungsprocesses  bin- 
weisen. 

Bei  coxitiscben  Contracturen  ratbe 
icb  iiberbaupt  von  jedem  forcmten  Re- 
dressionsverfabi'en  ab,  denn  durcb  solcbe 
briisken  Bewegungen  wird  der  tubercu- 
lose  Process  sicher  nur  scbadlicb  beein- 
flusst.  Icb  ratbe  in  alien  solcben  Fallen 
das  Verfabren  von  Dollinger  zu  be- 
folgen,  das  in  der  That  ausgezeicbnet  ist. 

Wir  scbildern  dasselbe  am  besten 
an  einem  concreten  Fall.  Nebmen  wir 
an,  wir  batten  den  gewobnlicben  Fall 
von  Coxitiscontractur,  so  dass  der  Scben- 
kel  flectirt  und  adducirt  ist,  so  wird  der 
ganz  entkleidete  Patient  so  an  einen 
Scbemel  gestellt,  dass  seine  Wirbelsaule 
eine  gerade  Linie  bildet,  die  contrabirte  ' 

Extremitat  also  nicbt  berabgelassen  ist 
(Fig.  418).  Der  Kranke  wird  in  dieser 
Stellung  von  zwei  Gebiilfen  gestiitzt. 

Hierauf  wmd  von  der  Hobe  der  Acbsel- 


biible  an  der  Rumpf,  das  Becken  und  Fig.  418. 

die  kranke  Extremitat  bis  zum  Fuss  mit 

Wattebinden  eingewickelt.  Besonders  gut  werden  die  Spinae  und  das 
Kreuzbein  gepolstert. 

Das  Redressement  geschiebt  dann  auf  zwei  Stangen , wie  sie 
zuerst  von  Dittl  bei  Beckenverbanden  angewendet  wurden.  Diese 
Stangen  baben  einen  Durcbmesser  von  1 cm,  sind  glatt  polirt  und 
uberragen  die  Lange  des  Patienten  um  etwa  20  cm.  Die  einen  Enden 
dieser  Stangen  werden  nun  auf  den  Rand  eines  Tiscbes  neben  ein- 
ander,  die  andern  Enden  auf  ein  Gestell,  welcbes  die  Hobe  des  Tiscbes 
bat,  von  einander  so  weit  entfernt  gelegt,  dass  die  Stangen  etwa  einen 
Winkel  von  30 — 40  Grad  einscbliessen.  Jetzt  wird  der  mit  Watte 
umbiillte  Kranke  so  auf  die  Stangen  gelegt,  dass  sein  Kopf  auf  dem 
die  Stangenenden  bedeckenden  Polster  ruht  und  die  Wirbelsaule  der 
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ganzen  Lange  nacli  die  Stangen  beriihrt,  also  keine  Lordose  bildet. 
Dann  werden  die  Stangen  beiderseits  zwischen  die  Tuberositas  ischii 
imd  den  grossen  Trochanter  dirigirt,  die  gesunde  Extreinitat  so  auf 
ihre  Stange  gelegt , dass  diese  hinter  den  innem  Kndchel  gelangt. 
die  kranke,  im  Hiiftgelenk  contrahirte  Extremitat  hingegen  sich  mit 
der  Sohle  auf  ihre  Stange  stutzt.  Ein  GehUlfe  halt  dann  den  Kranken 
an  den  Oberarmen , ein  anderer  aber  fixii't  die  Fiisse  an  die  Stangen 
(Fig.  419).  Nun  wird  zunachst  der  Rumpf  und  das  Becken  mit  breiten 
Gypsbinden  eingegypst;  die  Gypsbinden  umgeben  gleichzeitig  auch  die 
Eisenstangen , fixiren  also  den  Oberkorper  fest  an  die  Stangen.  Die 
Aufgabe  dieses  Theiles  des  Verbandes  besteht  darin,  wahrend  des  nun 
folgenden  Redressements  das  Becken  zu  fixiren  und  zu  verhindern,  dass 
sich  die  Wirbelsaule  wahrend  des  Streckens  der  Flexion  lordotisch 
nach  vorwarts  biege.  Der  Verband  muss  daher  recht  fest  und  dick 
angelegt  werden.  Wahrend  nun  der  Gyps  hier  erhartet,  fasst  der  Ge- 
hiilfe,  der  die  Fiisse  halt,  den  Unterschenkel  des  kranken  Beines  iiher 


Fig.  419. 


dem  Sprunggelenk , legt  den  innern  Knochel  neben  die  Stange  und 
streckt  nun  mit  massiger,  langsam  anwachsender  Kraft.  Der  Opera- 
teur  setzt  unterdessen  den  Verband  von  dem  Becken  auf  den  Ober- 
und  Unterschenkel  fort,  zieht  die  Bindentouren  hei  dem  namentlich  an 
der  Streckseite  gut  gepolsterten  Knie  starker  an  und  bandagirt  auf 
diese  Weise  die  ganze  Extremitat  an  die  Eisenstange  (Fig.  420).  Weder 
der  Operateur,  noch  der  Gehiilfe  wenden  grossere  Gewalt  an,  denn 
nur  leichte  Contracturen  werden  in  einer  Sitzung  redressirt; 
alle  schwereren  Falle  von  Contractur  werden  mit  dem  ersten  Yerbande 
nur  angespannt.  1st  der  Verband  fertig,  so  wird  der  Kranke  sammt 
den  Stangen  auf  einen  Tisch  gelegt.  1st  dann  der  Gyps  vollig  hart, 
so  werden  die  Eisenstangen  nach  unten  herausgezogen. 

War  die  Contractur  nicht  vollig  beseitigt  worden,  so  wird  der 
Verband  nach  6 — 8 Tagen  entfernt  und  das  Redressement  in  ahnlicher 
Weise  fortgesetzt.  Die  Stellung  kann  nun  selbst  bei  schweren  Con- 
tracturen leicht  urn  30—40  Grad  verbessert  werden. 

Steht  nun  die  Extremitat  im  Verbande  in  der  gewunschten 
leichten  Abductionsstellung , so  wird  jetzt,  Avie  beim  Verfahren  Amn 
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Lorenz,  in  der  friilier  beschriebenen  Weise  der  Loren z’scbe  Eisen- 
biigel  an  den  Gypsverband  angewickelt  und  von  den  Malleolen  aus 
mittelst  der  Spannlascbe,  an  die  ein  elastiscber  Zug  angenabt  wird, 
die  Extension  ausgeiibt,  wie  ich  dies  bei  ineinem  Apparat  genauer  be- 
scbrieben  babe.  So  ist  die  Fixation,  Extension  und  Entlastung 
des  Gelenkes  erreicbt,  und  die  Patienten  konnen  nun  alsbald  an 
Kriicken  oder  in  einem  Laufstuhl  einbergeben.  Es  lasst  sicb  dem- 
nacb  die  ambulante  Bebandlung  aucb  bei  scbweren  Coxitis- 
fallen  oder  nacb  scbwereren  aus  anderer  Ursacbe  entstandenen 
Contracturen  obne  grosse  Miibe  erreicben.  Ist  den  Patienten 
der  Gypsverband  unbequem,  so  kann  man  ibn  nacb  einigen  Wocben 
mit  einem  der  friiber  gescbilderten  Apparate  vertauscben,  da  ja  jetzt  die 
Beine  sicb  in  ricbtiger  Stellung  befinden. 

Die  oben  erwabnten  zufalligen  Fracturen  des  Scbenkelbalses  beim 
Redressement  force  baben  dazu  geftibrt,  die  Osteoclasie  geradezu 
aucb  als  Metbode  zur  Bebandlung  der  Huftcontracturen  und  -Ankylosen 


Fig.  420. 


zu  verwenden.  Mit  den  vervollkonimneten  Instrumenten  von  Robin 
geling-t  es  aucb  wobl,  die  Fractur  an  der  gewiinscbten  Stelle  zu  erzielen, 
docb  liegen  bis  jetzt  nocb  keine  ausreicbenden  Erfabrungen  iiber  diese 
Metbode  vor.  Nacb  der  These  von  Agut  ist  die  Osteoclasie  bei  Hiift- 
deformitaten  bisber  18mal  ausgefilbrt  vf^orden,  und  zwar  2mal  mit 
scblecbtem,  2mal  mit  einigermassen  befriedigendem  und  14mal  mit 
gutem  Erfolge. 

Ungleicb  viel  baufiger  ist  die  Osteotomie  am  oberen  Ende  des 
Femur  zur  Beseitigung  der  Hiiftverkrummungen  ausgefilbrt  worden. 
Wir  wollen  kurz  die  Gescbicbte  dieser  blutigen  Operationen  verfolgen. 

Scbon  im  Jabre  1826  batte  Rbea  Barton  als  der  Erste  die 
lineare  Durcbsagung  des  Femur  in  einer  Linie  von  der  Mitte  des  grossen 
Trochanters  zur  Basis  des  Scbenkelbalses  ausgefilbrt.  Ibm  folgten 
mit  abnlicben  Operationen  Kearny  Rodgers  (1830),  Maisonneuve 
(1847)  und  A.  Mayer  (1852).  v.  Langenbeck  lebrte  dann,  die  Opera- 
tion subcutan  auszufilhren  (1854).  Sayre  filbrte  darauf  die  bogen- 
formige  Resection  aus  der  Continuitat  des  intertrochanteren  Theiles 
des  Femur  ein  (1862),  obne  gerade  viele  Nacbfolger  zu  finden.  Mebr 
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Anklang  fand  Adams  mit  seiner  Operation  der  subcutanen  Durch- 
siigung  des  Scbenkelhalses  (1871).  Diese  Operation  ist  anatomiscb 
gewiss  ricbtig,  da  sie  in  der  nacbsten  Nahe  des  Hindernisses  selbst 
angreift  und  an  sick  keine  Verkiirzung  der  Extremitat  setzt.  Sie  hat 
dagegen  den  Nachtheil,  dass  das  Redressenient  nacli  derselben  vielfach 
nur  sehr  schwer  gelingt,  und  ist  ausserdem  deshalb  bei  den  so  haufigen 
coxitischen  Contracturen  nicht  anwendbar,  weil  bei  solchen  Uberhaupt 
kein  Schenkellials  inehr  vorbanden  ist.  Adams  verliess  deshalb  seine 
Operation  spater  selbst,  um  fiir  dieselbe  das  1872  von  Gant  veroffent- 
lichte  Verfahren  der  subcutanen  Durchsagung  des  Femur  unter- 
halb  des  Trochanters  zu  empfehlen.  Diese  Operation,  die  Osteo- 
tomia  subtrochanterica , ist  dann  fast  zur  Alleinherrscherin  geworden, 
seitdem  sie  durch  v.  Volkmann  technisch  bedeutend  vervollkommnet 
worden  war  (1873,  1880,  1885).  v.  Volkmann  gab  das  subcutane 
Verfahren,  als  unter  dem  Schutze  der  Aseptik  unnothig  auf,  fiihrte 
vielmehr  einen  ausgiebigen  Langsschnitt  an  der  hinteren  ausseren  Seite 
der  Trochantergegend  aus,  um,  wie  es  sich  fast  immer  als  nothig  er- 
wies,  einen  Knochenkeil  aus  dem  Femur  herauszunehmen  (Osteotomia 
subtrochanterica  cuneiformis).  Die  grobe  Sage  wurde  dabei  principiell 
durch  den  scharfen  Meissel  ersetzt. 

Die  Osteotomia  subtrochanterica  cuneiformis  erlaubt  nach 
V.  Volkmann  eine  vollstandige  Correctur  der  Stellung  und  damit  die 
Beseitigung  der  durch  Beckenhebung  bedingten  Verkiirzung.  Indem 
man  die  Ausheilung  in  Abductionsstellung  erfolgen  lasst,  kann  man 
dann  auch  noch  die  Wachsthumsverkiirzung,  sowie  die  in  Folge  einer 
etwa  vorhandenen  Luxation  bestehende  Verkiirzung  ausgleichen.  Dem- 
nach  bieten  schwere  Adductionscontracturen  stark  verkiirzter  Glieder 
die  vornehmlichste  Indication  zur  Operation.  Die  Operation  selbst  setzt 
allerdings  wieder  fiir  sich  eine  Verkiirzung,  indem  oft  Keile  von 

2 ’/2  cm  Hohe  entfernt  werden  miissen,  um  die  Correction  der  Deformitat 
zu  erreichen.  Noch  einen  andern  Nachtheil  hat  aber  die  Operation. 
Sie  fiihrt  die  Beuge-Adductionsstellung  in  eine  Streckstellung  des  Hiift- 
gelenkes  iiber  und  behindert,  wie  wir  friiher  gesehen  haben,  damit  die 
Sitzfahigkeit  des  Patienten. 

Das  hbchste  therapeutische  Ziel  bei  der  Behandlung  der  Hiift- 
gelenksteifigkeit  ist  oflfenbar  die  Herstellung  eines  wenigstens  soweit 
beweglichen  Gelenkes,  dass  das  Sitzen  nicht  beeintrachtigt  wird.  Dieses 
Resultat  suchte  v.  Volkmann  durch  seine  Meiss elresection  zu  er- 
reichen. Die  Operationsmethode  ist  kurz  folgende:  An  der  hinteren 

ausseren  Seite  des  Gelenkes  wird  ein  Langsschnitt  angelegt,  wie  zur 
Resection  nach  v.  Langenbeck.  Hierauf  wird  der  Oberschenkel  etwa 

3 cm  unter  der  Spitze  des  Trochanter  major  durchtrennt.  Das  obere 
Ende  des  Femur  wird  hierauf  abgerundet  und  zugeschnitten , so  dass 
der  Querschnitt  nicht  breiter  bleibt,  als  der  eines  Femur  etwa  in  seiner 
Mitte.  Sodann  wird  durch  Ausmeisselung  des  Scheukelkopfes  eine 
neue,  grosse  und  moglichst  tiefe  Pfanne  gebildet.  Es  muss  von  dem 
Knochen  soviet  weggenommen  werden , das  zwischen  dem  abgerundeten 
Femurende  und  der  Pfanne  hinreichender  Spielraum  iibrig  bleibt. 
Wahrend  der  Nachbehandlung  wendet  man  kraftige  Gewichtsextension 
an,  theils  um  das  orthopadische  Resultat  zu  verbessern,  da  unmittelbar 
nach  der  Operation  die  Deformitat  nicht  ganzlich  beseitigt  werden 
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kann,  weil  man  oberlialb  des  kleinen  Trochanter  operirt,  theils  urn 
einer  Ankylose  vorziibeugen.  Aus  deinselben  Grunde  sind  fruhzeitige 
passive  Bewegungen  imd  Fortsetzung  der  Extensionsbebandlung  miter 
sorgfllltiger  Ueberwachung  iiber  Jahr  und  Tag  angezeigt. 

Die  Indication  zur  orthopadischen  Meisselresectiou  des  ankylo- 
tischen  Huftgelenkes  wurde  von  v.  Volkinann  im  Laufe  der  Jahre 
theilweise  modificirt.  Eine  unerlassliche  Vorbedingung  fiir  dieselbe  ist, 
dass  sich  die  Extremitat  in  einem  leidlichen  Zustande  befindet,  dass 
dieselbe  nicht  allzusehr  verkiirzt  ist,  dass  keine  Narben  an  der  Opera- 
tionsstelle  vorhanden  und  die  Muskeln  noch  leistungsfahig  sind.  Im 
Allgemeinen  wird  dalier  die  Meisselresectiou  vorwiegend  bei  den 
auf  rheumatischer  und  infectibser  Basis  entstandenen  knbcher- 
nen  Ankylosen  die  Operation  der  Wahl  sein. 

In  den  Fallen,  in  welchen  neben  der  Gelenksteifigkeit  noch  Fisteln 
vorhanden  sind,  und  in  denen  der  Schenkelkopf  eventuell  pathologisch 
auf  das  Darmbein  luxirt  ist,  tritt  die  eigentliche  Resection  des 
Schenkelkopfes  in  ihr  Recht.  Ich  babe  in  mehreren  solchen  Fallen 
den  pathologisch  luxirten  Schenkelkopf  ruhig  an  seiner  falschen  Stelle 
gelassen  und  ihn  schrag  durchsagt,  so  dass  ein  Theil  desselben  auf 
dem  Darmbein  zuriickblieb.  Dann  babe  ich  den  kranken,  entarteten, 
oberen  Theil  des  Femur  bis  unter  den  Trochanter  entfernt.  Nach 
Anlegung  eines  Extensionsverbandes  ist  zwischen  dem  oberen  Ende  des 
Oberschenkels  und  dem  zuriickgebliebenen  Reste  des  Schenkelkopfes 
eine  Pseudarthrose  entstanden,  und  so  ist  ein  bewegliches  Gelenk 
resultirt,  wahrend  die  Deformitat  vbllig  ausgeglichen  ist  und  auch  die 
vorher  sehr  hochgradige  Yerkiirzung  nur  mehr  3 cm  betragt. 

Ein  solches  Vorgehen  ist  natiirlich  nur  dann  mbglich,  wenn  der 
Schenkelkopf  noch  erhalten  ist.  Vielfach  findet  man  aber  nach  Er- 
bffnung  der  Kapsel  nur  noch  Reste  des  Schenkelkopfes  und  des  Schenkel- 
halses.  Dann  durchsagt  oder  durchmeisselt  man  den  Oberschenkel 
unterhalb  des  Trochanters , hebelt  die  Reste  von  Schenkelkopf  und 
-Hals  heraus,  exstirpirt  alle  krankhaft  veranderten  Kapseltheile,  macht 
die  Pfanne  frei  und  sauber  und  verfahrt  nun  in  der  Nachbehaudlung 
wie  bei  der  v.  Volkmann’schen  Meisselresectiou.  Natiirlich  ist  die 
einfache  Resection  viel  leichter  auszufuhren  als  die  Meisselresectiou. 

So  stand  dieFrage  der  Hiiftgelenksteifigkeiten  bis  zum  Jahre  1889. 
In  diesem  Jahre  machte  Lorenz  in  einer  ausgezeichneten  kritischen 
Arbeit  darauf  aufmerksam,  dass  alle  die  genannten  Operationen 
sich  nur  gegen  das  Skelett  richten,  dagegen  die  von  den 
Weichtheilen  gesetzten  Hindernisse  gar  nicht  beriicksich- 
tigen. 

Allerdings  waren  neben  den  genannten  Knochenoperationen  hie 
und  da  das  Redressement  fordernde  subcutane  Fascio-  und  Myotomieen 
ausgefiihrt  vrorden,  wie  dies  aus  der  schbnen  Arbeit  von  Rosmanit 
liber  die  operative  Behandlung  der  schweren  Formen  von  Contracturen 
und  Ankylosen  im  Hiiftgelenk  hervorgeht,  und  v.  Winiwarter  hatte 
seine  von  uns  auf  S.  149  beschriebene  Fascioplastik  angegeben, 
allein  diese  Operation  hatte  keine  grbssere  Ausbreitung  gefunden. 

Lorenz  zeigte  nun,  dass  man  durch  die  Beriicksichtigung 
der  contracten  Weichtheile,  und  zwar  durch  die  offene  riick- 
sichtslose  Durchschneidung  derselben,  die  weitgehendste  Scho- 
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iiimg  cles  Skolettes  und  damit  ganz  vorzugliclie  Resultate  erreichen 
kann.  Nach  Lorenz  lasst  sicli  nacli  ofFener  Durcksclineidung  der 
contracten  Weiclitheile  jedAvedes  Redressement  knocherner  Ankylosen 
des  Hiiftgelenkes  durch  einfache  lineare  Osteotomie  erreichen,  und  zwar 
wird  es  nach  der  offenen  Myotomie  inoglich,  die  lineare  Osteotomie 
ganz  nahe  dem  Scheitel  des  winklig  ankylotischen  Gelenkes  anzu- 
legen  und  somit  bei  noch  vorliandenem  Sclienkelhalse  die  Osteotomia 
colli  femoris,  bei  Feblen  des  Halses  aber  die  lineare  Osteotomia 
intertrocbanterica  zu  macben.  Damit  wird  aber  die  Verkiirzung 
durcb  die  Correctionsknickung  entweder  ganz  wegfallen  oder 
auf  ein  Minimum  reducirt  werden. 

Lorenz  rath,  jeden  Fall  von  Huftgelenksverkrummung  zunacbst 
als  Contractor  aufzufassen  und  das  Redressemeiit  demgemass  durcb 
offene  Myotomie  zu  erstreben.  Mancbe  angenommene  Ankylose  wird 
sicb  dann  als  blosse  Contractor  entpuppen,  zu  deren  Beseitigung  mog- 
licberweise  gar  keine  Knochenoperation  mebr  notbig  ist.  Diese  ratli 
Lorenz  allerdings  nur  dann  zu  unterlassen,  Avenn  nach  der  einfacben 
Myotomie  eine  entsprecbend  e Abductionsgymnastik  durcb 
langere  Zeit  bindurcb  moglicb  ist.  1st  dies  nicbt  der  Fall  oder 
bandelt  es  sicb  um  wirklicbe  ossare  Ankylose,  so  wird  von  der  vor- 
deren  Myotomiewunde  aus  die  lineare  Osteotomia  intertrocbanterica  nach- 
gescbickt.  Aus  fimctionellen  Riicksicbten  ist  es  dabei  angezeigt,  nach 
der  Durcbtrennung  des  Knocbens  nur  eine  ganz  leicbte  Uebercorrectur 
der  Adduction  zu  macben,  ohne  Rucksicbt  auf  den  bierbei  eventuell 
nur  unvollkommenen  Ausgleicb  der  Beinlange.  Zu  der  Aufstellung 
dieser  letzteren  Regel  gelangte  Lorenz  durcb  die  Erfabrung,  die  er  in 
einem  seiner  Falle  machte.  Er  hatte  in  demselben  das  Bein  in  Ab- 
ductionsstellung  iibercorrigirt,  und  dadurcb  war  der  Patient  spater,  ob- 
gleicb  durcb  die  Abductionsstellung  die  Differenz  der  Beinlange  auf  nur 
2 cm  reducirt  Avar,  gezwungen',  um  den  Parallelstand  der  Beine  zu  er- 
reicben,  das  Becken  stark  zu  senken,  was  eine  betracbtlicbe  statische 
Scoliose  zur  Folge  batte. 

Bei  der  offenen  Durcbscbneidung  der  Weichtbeile  empfieblt  es  sicb, 
den  Ileopsoas  zu  scbonen,  denn  in  Folge  der  dann  besteben  bleibenden, 
geringen  Beugestellung  des  Oberscbenkels  wird  dem  Patienten  das  Sitzen 
nachber  erleichtert.  Die  offene  Durcbscbneidung  der  Weichtbeile  ist 
nach  dem  Vorschlage  von  Lorenz  von  den  verscbiedensten  Cbirurgen 
gepriift  Avorden,  Einstimmig  lobt  man  die  guten  Resultate,  so  dass 
die  Metbode  sicber  die  grosste  Beachtung  verdient. 

Die  Tecbnik  der  offenen  Durcbscbneidung  der  Weichtbeile 
gestaltet  sicb  folgenderniassen : Der  Hautscbnitt  beginnt  liber  der  Spina 
ant.  sup.  und  verlauft  in  der  Langsricbtung  des  Beines  an  der  Vorder- 
seite  des  Hiiftgelenkes  etwa  5 — 6 cm  nach  abwarts.  Die  Wundrander 
Averden  mit  scharfen  Haken  auseinander  gebalten.  Die  weitere  Scbnitt- 
flibrung  geschiebt  dann  in  querer  Ricbtung,  also  senkrecht  auf  den 
Hautscbnitt.  Nach  Durcbtrennung  des  subcutanen  BindegeAvebes  wird 
die  Fascia  lata  in  der  ganzen  Breite  der  Wunde  linear  durcbscbnitteu 
und  hierauf  die  Muskulatur  in  Angriff  genommen.  Der  Sartorius  wird 
in  seinem  Fascienlager  mit  scharfem  Scbnitt  durcbtrennt;  der  im  oberen, 
ausseren  WundAvinkel  erscbeinende,  von  der  Spina  ant.  sup.  nach  riick- 
Avarts  und  abAvarts  verlaufende  Fleiscbkdrper  des  Tensor  fasciae  latae 
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wil’d  sammt  dem  vorderen  Eande  des  Glutaeus  medius  ebenfalls  linear 
gespalteu.  In  der  Tiefe  der  Wunde  erscheint  nun  zwischen  den  bereits 
getrennten  Muskelpartieen,  in  lockeres,  fetthaltiges  Bindegewebe  ein- 
gebettet,  die  macbtige,  breite,  silberglanzende  Sehne  des  Rectus  femoris, 
welclie  mit  der  Holilsonde  umgangen,  emporgeboben  und  auf  derselben 
quer  durcbscbnitten  wird,  Zwischen  den  Muskellagern  steben  gebliebene, 
gespannte  Fascien strange  werden  ebenfalls  eingeschnitten.  In  der  Tiefe 


Fig.  421. 


der  Wunde  wird  nun  die  vordere  Wand  des  Hiiftgelenkes  sicbtbar, 
wahrend  sich  an  dem  medialen  Rande  der  Wunde  der  Ileopsoas  ein- 
stellt;  dieser  wird  aber  nicht  mebr  durcbscbnitten. 

Sind  so  die  Weichtheile  an  der  Beugeseite  des  Gelenkes  durcb- 
trennt,  so  pflegt  das  Redressement  scbon  bedeutend  leichter  zu  gescbehen. 
Ein  Hinderniss  konnen  dann  aber  nocb  die  gespannten  Adductoren 
bilden.  1st  dies  der  Fall,  so  werden  aucb  sie  offen  durcbscbnitten. 

Zu  dem  Zweck  wird  die  Haut  ilber  dem  vorspringenden  Liings- 
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wulst  des  Adductor  longus  von  der  Leiste  an  etwa  5 cm  nach  abwarts 
durclitrennt,  die  Wundrander  werden  kraftig  auseinander  gezogen  und  die 
Muskelstrange , zunaclist  die  des  Gracilis,  dann  des  Adductor  longus 
und  brevis , sowie  der  innere  Rand  des  Adductor  magnus  in  querer 
Ricbtung  etwas  unterbalb  ibrer  Insertionen  am  borizontalen  und  ab- 
steigenden  Scbambeinast  unter  sorgfaltiger  Stillung  der  Blutung  durcb- 
scbnitten.  Vom  Pectineus  kommt  gelegentlicb  nocb  der  innere  Rand 
unter  das  Messer.  Die  Arteria  obturatoria  wird  gescbont. 


Fig.  422. 


Die  Wunden  werden  nacb  gescbebenem  Redressement  am  besten 
wieder  in  Etagen  vernabt  und  aseptiscb  verbunden. 

Welch  gute  Resultate  man  nacb  den  gegebenen  Regeln  erzielt, 
mogen  die  beistebenden  Figuren  nacb  Beobacbtungen  von  Lorenz  er- 
lautern.  In  dem  ersten  Falle  (Fig.  421)  wurde  dies  Resultat  durcb 
einfacbe  Myotomie  der  Muskeln  an  der  Beugeseite  und  der  Adductoren 
erreicbt,  in  dem  zweiten  Falle  (Fig.  422)  war  der  offen.en  Durcb- 
scbneidung  der  Weicbtbeile  nocb  die  lineare  Osteotomia  intertrocban- 
terica  binzugefiigt  worden. 

Wir  baben  nocb  einige  Worte  binzuzufiigen  uber  die  Beband- 
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lung  der  doppelseitigen  Hiiftgelenksankylosen.  Dieselbe  kann 
selbstverstandlich  nur  eine  operative  sein.  Drei  Moglichkeiten  kommen 
bier  in  Frage.  Studensky  und  Maas  macbten  auf  beiden  Seiten 
bei  doppelseitigen  Abductionsankylosen  die  Meisselresection,  um 
beiderseits  bewegliche  Gelenke  zu  erzielen.  Ich  babe  die  beiden  Patienten 


Fig.  423. 


von  Maas  jetzt  5 Jabre  nacb  der  Operation  wieder  untersuclit,  Der 
eine  Patient,  der  vor  der  Operation  genau  das  Bild  der  doppelseitigen 
Abductionsankylose  zeigte,  wie  es  oben  abgebildet  ist,  zeigt  jetzt  das 
Bild  der  Fig.  423.  Dasselbe  gleicht  dem  einer  doppelseitigen  Huft- 
verrenkung,  und  in  der  That  ist  auch  der  Gang  des  Patienten  genau 
so  wie  bei  dieser  Deformitat.  Beide  Gelenke  sind  frei  beweglicb. 
Der  Patient  kann  sich  demzufolge  bequem  setzen,  wie  er  uberbaupt 
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mit  dem  Erfolge  der  Operation  selir  zufrieden  ist,  Oenau  den  gleiclien 
guten  Befund  zeigte  der  andere  Patient,  der  wegen  einer  doppelseitigen 
Huftgelenkstuberculose  beiderseitig  resecirt  worden  war.  v.  Volkmann, 
Liicke,  Bruns,  Billroth,  Mordbost  u.  A.  macliten  die  doppelseitige 
Osteotomia  subtrocbanterica.  Dabei  bleibt  aber  fiir  den  Patienten 
die  Schwierigkeit  des  Sitzens.  v.  Volkmann  und  Konig  haben  deshalb 
empfoblen,  auf  der  einen  Seite  die  Meisselresection,  auf  der 
andern  die  Osteotomia  subtrocbanterica  auszufubren.  So  be- 
kommt  der  Patient  auf  der  einen  Seite  ein  beweglicbes  Grelenk  und 
ist  damit  ungleicb  besser  daran  als  mit  zwei  steifen  Beinen.  Nach  den 
bisber  vorliegenden  Resultaten  miissen  wir  diesen  Operationsvorscblag 
V.  Volkmann’s  und  Konig’s  fiir  weniger  zweckmassig  halten  als  den 
von  Studensky  und  Maas,  um  so  mehr,  als  bei  der  Operation  von 
Volkmann  und  Konig  die  orthopadiscbe  Nachbebandlung  noch  Jabre 
bindurcb  fortzusetzen  ist,  soil  das  Endresultat  ein  wirklicb  brauchbares 
sein,  Namentlicb  an  der  Seite,  an  der  man  ein  beweglicbes  Grelenk 
erzielen  will,  muss  man  durcb  Combination  der  permanenten  Ge- 
wicbtsextension  mit  portativen  Apparaten  und  einer  systematischen 
Gymnastik  und  Massage  gegen  die  ossare  Wiedervereiniguug  der  Knocben 
ankampfen. 

Zu  der  gleichen  Ansicbt  wie  wir  gelangte  bei  einer  statistiscben 
Untersucbung  iiber  die  Endresultate  der  doppelseitigen  Hiiftresectionen 
auch  Sarrazin.  Von  16  Fallen  erforderte  einer  eine  Nacboperation 
inFolge  eines  Recidivs;  4mal  erfolgte  Ausheilungmit  einseitiger  Ankylose ; 
llmal  bildeten  sicb  beiderseits  ausgiebig  beweglicbe,  feste  Gelenke. 


B)  Deformitaten  des  Oberschenkels. 

Ueber  die  Deformitaten  des  Oberscbenkels  ist  wenig  auszusagen. 
Wir  haben  bier  bauptsacblicb  die  racbitischen  Verkriimmungen  der 
Oberschenkeldiapbyse,  die  in  der  Regel  nacb  aussenund  vorn  convex 
verlaufen,  zu  nennen  und  die  scblecbt  gebeilten  Oberscbenkelbriicbe, 
deren  Knickung  in  der  Regel  nacb  vorn  und  aussen  gericbtet  ist. 
In  beiden  Fallen  kann  das  manuelle  Redressement  in  der  Regel  wenig 
erreicben.  Es  kommt  meist  die  Osteoclase  oder  die  Osteotomie  in  Be- 
tracbt.  Letztere  kann  man  in  schweren  Fallen  nacb  dem  Vorscblage 
von  Lorenz  mit  der  offenen  Durcbscbneidung  der  contracten 
Weicbtheile  verbinden.  Man  steUt  dann  nachber  das  Bein  in  starke 
Abductionsstellung  und  lasst  in  dieser  die  Consolidation  erst  voll- 
standig  eintreten.  Nacb  Verlauf  eines  balben  bis  ganzen  Jabres  be- 
seitigt  man  dann  erst  die  Abductionsstellung  und  erreicbt  so  die  besten 
Resultate. 

Wir  wollen  bier  nocb  einer  seltenen  Missbildung,  der  sog.  Pbo co- 
me lie  gedenken,  bei  welcber  der  Oberscbenkel  ganz  feblt  oder  nur 
rudiment'ar  vorbanden  ist  und  bei  der  ebenso  die  Hiiftpfanne  feblt,  so 
dass  das  verkriippelte  Glied  mit  einem  libber  gelegenen  Theil  des  Darin- 
beines  in  Verbindung  steht.  Aucb  die  Unterschenkelknocben  sind 
mangelbaft  entwickelt,  doch  kbnnen  die  Patienten  lebensfabig  sein  und 
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sicli  im  Uebrigen  g’ut  entwickeln.  Man  kommt  dann  gelegentlicli  dazu, 
solchen  Patienten  beliufs  der  Fortbewegung  eine  Protliese  anfertigen 
zu  miissen. 

Schliesslicb  sei  auch  nocli  der  Deformitaten  gedaclit,  welche 
durcb  Wacbstbumsliemmungen  vou  Seiten  der  unteren 
Feniurepipbyse  entsteben. 

Zum  naberen  Verstiindniss  dieser  Deformitaten  sei  ein  eigentbiim- 
licber,  von  Nicoladoni  beobacbteter  Fall  bescbrieben. 


Fig.  424. 


Ein  IGjabriger,  sonst  sebr  kraftiger,  bestens  entwickelter  Mann 
zeigte  neben  einer  starken  Beugung  des  linken  Kniegelenkes  eine  bocb- 
gradige  Verkurzung  des  linken  Beines  (Fig.  424).  Die  nabere  Unter- 
siicbung  dieses  jungen  Mannes  ergab  Folgendes:  Kbrper  gross,  Knocben- 
bau  und  Muskulatur  sebr  kraftig. 

Linke  untere  Extremitat  bei  moglicbst  aufrecbter  Stellung  auf 
dem  recbten  Beine  auffallend  kurz,  im  Kniegelenk  gebeugt.  Letzteres 
kann  soweit  iiber  das  normale  Maass  binaus  flectirt  werden,  dass  die 
' ade  tief  in  die  kraftige  Muskulatur  der  binteren  Seite  des  Ober- 
schenkels  sicb  eindrucken  lasst. 

Die  Streckbewegung  ist  nur  bis  zu  einem  A¥inkel  von  95 — 98  ^ 
Hoffa,  Lehrbucli  der  orthoiiiid.  Chinirgie.  2.  Aufl.  37 
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moglicli;  innerhalb  cler  angegebenen  Excursionsweite  jedoch  kann  der 
junge  Mann  seinen  Untersclienkel  auf  das  prompteste  bewegen  und 
mit  grosser  Kraft  der  Bewegung  sich  entgegenstellende  Hindernisse 
ilberwinden.  Das  Kniegelenk  zeigt  gar  keine  weitere  krankhafte  Ver- 
ilnderung;  die  Muskeln  des  linken  Oberschenkels,  Unterschenkels  und 
Fusses  anscbeinend  so  kraftig  als  die  der  recbten  Seite. 

Der  linke  Unter-  und  Oberschenkel  erscheinen  betraclitlicb  kiirzer ; . 
die  Tibia  vorziiglich  in  der  Nalie  der  Spina  nacli  innen  zu  concav  ge- 
bogen;  das  Capituluin  fibulae  sin.  iiberragt  das  Niveau  des  entsprechen- 
den  Caput  tibiae  um  mebr  als  2 cm. 

Linkes  Hiiftgelenk  vollstandig  frei,  nacb  alien  Richtungen  bin 
activ  mit  voller  Kraft  zu  bevregen. 

Die  linke  Darmbeinscbaufel  auffallend  scbmachtiger  entwickelt  als 
die  recbte.  Beide  Trocbanteren  in  gleicbem  Niveau.  Beide  Hinter- 
backen  gleich  voll  und  muskelkraftig. 

Anamnestisch  wird  von  dem  jungen  Mann  angegeben,  dass  er, 
wie  seine  Mutter  bebaupten  soil,  im  Alter  von  7 Jabren,  also  vor 
9 Jabren,  von  der  Hobe  eines  Rubebettes  auf  das  linke  Knie  berab- 
gestiirzt  sei.  Auf  diesen  Fall  bin  trat  aber  niemals  eine  Functions- 
storung  des  Grelenkes  ein;  es  ist  nur  das  Eine  gewiss,  dass  von  seinem 
7.  Lebensjabre  an  das  bnke  Kniegelenk  allmablicb  immer  mebr  und 
mebr  in  die  Beugestellung  gedrangt  "wurde. 

Der  bier  vorliegende  Befund  lasst  wobl  keine  andere  Deutung 
zu,  als  dass  seit  Jabren  die  dem  Kniegelenke  benacbbarten 
Epipbysenfugen  des  Femur  und  der  Tibia  ibre  Tbatigkeit 
eingestellt  baben.  Entsprecbend  der  grossen  Bedeutung  derselben 
fiir  das  Langenwacbstbum  der  langen  Robrenknocben  der  unteren 
Extremitat,  bat  ibre  bier  vorliegende  Erkrankung,  welcbe  als  eine  friib- 
zeitige  Verknocberung  aufgefasst  werden  muss,  im  Laufe  von  9 Jabren 
zu  einer  Verkiirzung  des  linken  Oberscbenkels  um  10  cm,  des  linken 
Unterscbenkels  um  9 cm  gefiibrt. 

Aber  mit  dieser  Verkiirzung  des  Femur  gebt  eine  eigentbiim- 
licbe  Contractur  des  Kniegelenkes  einber.  Sie  bestebt  im  Wesent- 
licben  darin,  dass  bei  voller  freier  Action  und  Beweglicbkeit  des  Ge- 
lenkes  seine  Excursion  immer  weiter  gegen  die  Beugeseite  bin  gedrangt 
wird.  Eine  genauere  Priifung  der  beigegebenen  Abbildungen  lasst 
erkennen,  dass  die  Condylengegend  des  Femur  nacb  binten  zu  abge- 
bogen  ist  und  dass  die  Patella,  aucb  abgeseben  von  der  notbwendigen 
Beugestellung  des  Unterscbenkels , das  Niveau  beider  Gelenkknorren 
des  Femurs  auffallend  iiberragt. 

Bei  Wiirdigung  dieser  Anomalieen  des  Wacbstbums  eines  dabei 
so  bervorragend  interessirten  Knocbenabscbnittes  und  der  vblligen  Ge- 
sundbeit  der  umgebenden  Weicbtbeile  und  des  activen  Bewegungs- 
apparates,  kommt  Nicoladonizu  dem  gewiss  gerecbtfertigten  Scblusse, 
dass  bei  der  allmablicben  Verbdung  der  Epipbysenknorpelfuge  die  nacb 
binten  zu  gelegene  Partie  den  ersten  Anfang  gemacbt  babe,  dass  von 
binten  nacb  vorne  zu  die  pramature  Ossification  der  Epipbyse  vorge- 
scbritten  sei.  Auf  diese  Weise  ist  es  zu  einem  nacb  riickwarts  ge- 
ricbteten  Ansatze  der  Condylen  an  den  Femurscbaft  gekommen,  wo- 
durcb  bei  voller  Freibeit  der  Bewegung  das  Kniegelenk  in  toto  gegen 
die  Beugeseite  des  Femur  gebogen  wurde  und  fiir  die  Extremitat  als 
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Granzes  ebensoviele  Grade  der  Streckimg  verloren  giiigen,  um  welche 
der  Condylenkorper  des  im  Waclisthum  noch  iiberdies  zuriickgebliebenen 
Femur  uach  hinten  zu  abgebogen  wurde.  Es  ist  daber  der  gauze  Zu- 
stand  weniger  eiiie  Contractur  des  Kniegelenkes  als  vielmebr  eine  Ver- 
bieguiig  des  Femur  knapp  an  den  Condylen  init  der  Convexi- 
tat  nach  vorne,  mit  der  Concavit'at  nacb  binten  zu  nennen. 
Gleicbzeitig  obliterirte  aucb  die  obere  Epipbysenfuge  der  Tibia,  wab- 
rend  die  linke  Fibula  binter  der  recbten  nur  wenig  im  TVacbstbum 
zuriickgeblieben  war.  Aus  dieser  Ungleicbbeit  des  Wacbstbumes  zweier 
so  innig  zusammengeboriger  Knocben  resultirte  jene  an  der  Tibia  be- 
merkbare  Abbiegung  dieses  Kuocbens  nacb  innen  jenseits  der  Spina. 

Der  Patient  ging  mit  Hiilfe  einer  an  der  Soble  des  linken  Scbubes 
eingesetzten,  etwa  25  cm  langen  Stelze. 


C)  Deformitaten  des  Kniegelenkes. 

1.  Die  angeborenen  Lnxationen  des  Kniegelenkes. 

Nacb  einer  ausserordentlicb  sorgfaltigen  statistiscben  Zusammen- 
stellung  von  C.  Spbrri  sind  bis  zum  Jabre  1892  54  congenitale  Knie- 
gelenksluxationen  in  der  Literatm:  veroffentlicbt  worden;  34mal  war 
die  Luxation  eine  einseitige,  20mal  eine  doppelseitige.  Auf  40  Falle, 
bei  welcben  das  Gescblecbt  angegeben  worden  ist,  kommen  15  auf  das 
mannlicbe  und  25  auf  das  weiblicbe  Gescblecbt.  Der  Ibiken  Seite 
kommen  von  25  einseitigen  Verrenkungen  17  zu,  der  recbten  8. 

Bei  den  54  Fallen  batte  die  Luxation  46mal  nacb  vorn,  3mal 
nacb  binten,  Imal  nacb  aussen  und  4mal  nacb  innen  stattgefunden. 

Totalluxationen  steben  13  Subluxationen  gegeniiber.  Von  den 
54  Fallen  waren  25  mit  anderweitigen  Missbildungen  und  Defecten 
bebaftet,  d.  b.  es  fanden  sicb  6 Luxationen  anderer  Gelenke,  15  Klump- 
tiisse,  2 Klumpbande,  und  9mal  feblte  die  Patella. 


Symptome. 

rr  ■ nacb  vorn,  die  eigentlicb  typiscben  congenitalen 

Lniegelenksverrenkungen,  zeigen  alle  eine  gewisse  Regelmassigkeit  der 
ausseren  Erscbeinung.  Wir  miissen  bier  die  doppelseitigen  von 
den  einseitigen  Luxationen  wobl  trennen,  insofern  die  ersteren  meist 
mit  anderweitigen  Missbildungen  complicirt  sind;  — es  bandelte  sicb 
in  den  bescbriebenen  Fallen  meist  um  todtgeborene  Kinder  oder  Miss- 
wabrend  die  einseitigen  Verrenkungen  meist  lebende  und  sonst 
wohlgebildete  Kinder  betrefifen. 

Der  nacb  vorn  luxirte  Unterscbenkel  zeigt  zuweilen  gleicbzeitig 
erne  Rotation  nacb  aussen  oder  innen,  oder  es  bestebt  aucb  wobl 
gleicbzeRig  neben  der  Luxation  des  Unterscbenkels  nacb  vorn  nocb 
eine  bubluxation  desselben  nacb  aussen  oder  nacb  innen. 

Irn  Ganzen  gestaltet  sicb  das  kliniscbe  Bild  eines  ausgespro- 
cJienen  balles  einseitiger  Luxation  etwa  folgendermassen.  Das  Hiift- 
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geleiik  steht  in  leicliter  Flexion sstellung , das  Bein  ist  iin  Kniegelenk 
hyperextendirt,  nacli  vorn  gebogen,  der  Winkel  kann  ein  stumpfer, 
aber  aucli  ein  rechter  sein  oder  so  spitz  werden,  dass  die  Zehenspitzen 
die  imtere  Bauchwand  beriihren  (Fig.  425).  Das  Bein  ist  in  dieser 
Stellung  federnd  fixirt  und  wird  von  den  Patienten  mebr  oder  weniger 
unbeweglicli  gelialten.  Durcb  passiven  Druck  auf  den  Unterscbenkel 
verinag  man  die  Hyperextension  noch  zu  vermebren.  Losgelassen  kehrt 
jedoch  der  Unterscbenkel  sogleicb  in  die  alte  Hyperextensionsstellung 
zuriick.  Beugeversucbe  macben  den  Patienten  augenscbeinlicb  Scbmer- 
zen,  seitlicbe  Bewegungen  im  Kniegelenk  sind  nicbt  mbglicb.  In  der 
Kniekeble  fublt  man  die  Femurcondylen,  welcbe  die  ganze  Kniekeblen- 
grube  ansfiillen  und  die  Haut  daselbst  in  massige  Spannung  versetzen. 
Vorn  lasst  sicb  der  Tibiakopf  an  der  vorderen  Femui-flacbe  nacbweisen. 
Zwiscben  ibm  und  dem  Femur  befindet  sicb  eine  tief  eindriickbare 


Fig.  425. 


Grube,  in  welcber,  von  scblaffer,  faltiger  Haut  bedeckt,  die  normal 
gestaltete  und  frei  beweglicbe  Patella  liegt. 

Den  Oberscbenkel  umgeben  namentlicb  aul  seiner  vorderen  Flacbe 
mebrere  ziemlicb  tiefe  Hautfalten.  Die  beiden  Seitenbander  des  Ge- 
lenkes  sind  ziemlicb  strafP  gespannt.  Die  Muskulatur  des  Quadriceps 
ist  scblaff.  Anzeicben  von  Contracturen , Druckstellen  oder  Dimck- 
scbwielen  feblen.  Die  Extremitat  ist  gegeniiber  der  anderen  urn  2— 3 cm 
verkiirzt.  Ist  der  Unterscbenkel  gleichzeitig  nacb  innen  rotirt,  so  lasst 
— eine  linksseitige  Luxation  vorausgesetzt  — der  linke  Fuss  nut 
der  recbten  Leistengegend  in  Beriihrung  bringen.  -n  . n 

In  einem  Falle,  den  Maas  bescbrieben  bat,  feblte  die  Patella 
vollkommen,  der  Quadriceps  inserirte  direct  an  der  Tuberositas  tibiae. 
Dieser  Fall  bildet  den  Uebergang  zu  den  doppelseitigen  Luxa- 
tion en,  iiideni  diese  das  eben  gezeicbnete  Bild  beiderseits  zeigen,  nur 
dass  bier  eine  bllufige  Complication  eine  Scblottngkeit  des  Gelenkes  unci 
eine  feblerbafte  Bilduiig  oder  ein  vollstandiger  Mangel  der  Patella  ist. 
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C.  Muller  erklarfc  das  Zustandekommen  der  angeborenen  Knie- 
geleuksveiTenkuiigen  aus  einem  dauernden  Anliegen  der  im  Hiiftgelenk 
gebeugten,  im  Kniegelenk  gestreckten  Beinchen  an  der  Brust  des  Fotus 
bei  Mangel  an  Fruchtwasser.  Letzteres  findet  man  gelegentlicb  in  der 
Anamnese  angegeben,  ebenso  dass  die  Kinder  mit  uber  die  Schulter 
gescblagenen  Fiissen  geboren  wurden.  Wird  so  der  Unterschenkel 
dauernd  in  forcirte  Extension  versetzt,  indem  er  durch  die  Uteruswand 
gegen  den  Stamm  gepresst  gebalten  wird,  so  miissen  in  erster  Instanz 
die  Ligg.  cruciata,  welche  die  Hemmungsapparate  fiir  die  Hyperextension 
darstellen,  in  Anspannung  versetzt  werden.  Dabei  liegt  das  Hypo- 
moclilion,  wenn  der  Extensionsdruck  genau  in  der  Flexionsebene  er- 
folgt,  an  derselben  Stelle,  wie  aucb  bei  der  traumatischen  Luxatio  tibiae 
praefemoralis,  d.  h.  auf  dem  vorderen  Rande  der  Gelenkfiacben.  Die 


Fig.  426.  Pig.  427. 


aus  debnbarem  Gewebe  bestebenden  und  im  ^Vachsthuin  begrilFeneii 
Bandmasseu  geben  nun  dem  constant  einwirkenden  Zuge  nach  und  ver- 
langern  sicb.  Nacbst  ibnen  kommt  aucb  die  Gelenkkapsel  an  die  Reibe, 
so  dass  scliliesslicb  der  Tibiakopf  Platz  zum  Austritt  auf  die  Femur- 
cond.ylen  gewinnt.  Es  entstebt  also  zuniicbst  die  Subluxation,  dann 
die  Luxation  und  in  bocbgradigen  Fallen  das  mebr  oder  weniger  aus- 
gepragte  Scblottergelenk. 

Wir  acceptiren  diese  Miiller’scbe  Tbeorie,  macben  aber  darauf 
auimerksam,  dass  die  Beine  zum  Zustandekommen  der  Luxation  nicbt 
allein  dauernd  gestreckt  an  der  Brust  zu  liegen  braucben.  Die  Luxa- 
tion kann  vielmebr  aucb  eintreten,  wenn  die  beiden  Beine  gegen  ein- 
ander  verscbrankt  liegen  und  sicb  aus  dieser  gegenseitigen  Verscbran- 
kung  in  Folge  eines  Frucbtwassermangels  nicbt  befreien  konnen. 

Einen  diesbezuglichen  scbonen  Fall  beobacbtete  B.  Scbmidt. 
bteben  einer  congenitalen  recbtsseitigen  Luxation  nacb  vorn  und  innen 
und  einem  Mangel  der  Patella  fand  sicb  in  diesem  Falle  ein  linksseitiger 
Klump-  und  recbtsseitiger  Plattfuss  (Fig.  426).  Es  konnte  in  diesem 
Falle,  der  ein  5 Wocben  altes  Madcben  betraf,  die  Stellung  wiederber- 
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gestellt  werclen,  Avelclie  die  beiden  Unterscbenkel  in  utero  eingenom- 
men  haben  mussten.  Fig.  427  zeigt  diese  Vei-scliriinkung  recht  deutlicb. 
Die  Sohle  des  linken  pes  varus  hatte  den  binteren  Abschnitten  der  Con- 
dylen  des  rechten  Obersclienkels  angelegen,  und  denientsprecbend  war 
die  Haut  iiber  dem  einen  Condylus  atrophiscli. 


Patbologische  Anatomie. 


Ueber  die  patbologische  Anatomie  der  angeborenen  Knie- 
luxationen  liegen  uns  mehrere  Berichte  von  Albert,  Tarnier,  Nissen 
und  Spbrri  vor. 

In  dem  Falle  Albert’s  war  die  doppelseitige  angeborene  Luxation 
mit  doppelseitigem,  hocbgradigem  Plattfuss  complicAt.  Die  Streckung 
Avar  bis  auf  270  Grad  moglicli.  Die  normal  grosse  Patella  stand  ober- 
halb  der  Gelenkflachen  des  Femur  und  lag  mit  Hirer  Knorpelflache  auf 

einem  Fettlager,  das  sich  an  der  vorderen 
Oberschenkelseite  oberbalb  des  Gelenkes  aus- 
breitete.  Ein  oberer  Recessus  des  Synovial- 
sackes  feblte.  Die  Condylen  des  Femur  tru- 
gen  oberbalb  der  Fossa  intercondyloidea  eine 
eigentbiimliche  Gelenkflacbe  (Fig.  428),  die 
fast  einen  Abdruck  der  Gelenkflacbe  der  Tibia 
darstellte,  aber  in  toto  eine  geringe  sagittale 
Wolbung  nacb  vorn  besass  und  in  einer 
massigen  Neigung  nacb  aussen  stand.  Die 
Fossa  intercondyloidea  war  sebr  flacb  und 
breit  und  zumeist  auf  Kosten  des  dadurcb 
sebr  verscbmalerten  inneren  Condylus  ge- 
Fig.  428.  bildet.  Die  Gelenkflachen  der  Tibia  waren 

normal.  Der  innere  Meniscus  war  nm:  als 
scbAvacher  Saum  angedeutet.  Der  Biceps  femoris  war  so  Aveit  nacb 
vorn  geriickt,  dass  er  als  Ueberstreckungsmuskel  wirken  musste. 

In  dem  Falle  Tarnier’s  waren  neben  der  doppelseitigen  Luxa- 
tion nocb  eine  rudimentare  Entwicklung  der  Patella,  eine  Atresia  ani 
und  doppelseitige  Klumpfiisse  vorbanden.  Die  binteren  Portionen  der 
Femurcondylen  scbienen  zu  feblen.  Die  Bander  waren  sebr  erscblafft. 
In  Folge  einer  gleicbzeitig  bestebenden  Subluxation  des  Unterscbenkels 
nacb  aussen  waren  alle  Muskelansatze  bocbgradig  verlagert. 

An  dem  von  Nissen  gescbilderten  Praparat  war  nur  eine  gi'bssere 


Breite  der  Tibiaepipbyse  auffallig. 

Der  Befund  in  dem  von  Krbnlein  beobacbteten  und  von  Sporri 
beschriebenen  Fall  ergab  Folgendes:  Kapsel  und  Bandapparat  vorne 
etwas  verkiirzt,  binten  etwas  gedebnt.  Muskeln  und  Knocben  des  Beines 
atropbisch.  Patella  rundlicb,  klein.  Ligg.  cruciata  scbm'acbtig,  lund 
licb.  Die  Lange  der  Gelenkflachen  der  Femurcondylen  iiberAAnegt. 
die  Breite  derselben.  Der  Condylus  internus  weist  auf  seiner  vorderen 
oberen  Flacbe  in  der  Nabe  der  Fossa  intercondyloidea  eine  Facetten- 
bildung  auf.  Die  beiden  Femurcondylen  verlaufen  parallel  mit  em- 
ander  von  vorn  nacb  binten,  sie  divergiren  nicbt.  Gelenkflacbe  und 
Fossa  intercondyloidea  reicben  vorne  Aveiter  binauf  als  normal,  und  ist 
letztere  aucb  flacber  als  normal. 


des  Kniegelenkes. 
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Prognose. 

Die  Prognose  cler  einseitigen  Luxationen  ist  iin  Allgemeinen  eine 
gate.  Die  Reposition  der  Luxation  lasst  sich  leiclit  bewirkeu,  imd 
durch  passende  Behandlung  lasst  sicli  dann  eine  vollstandige  Heilung 
erzielen.  Sclilecliter  ist  die  Prognose  bei  den  init  Mangel  der  Patella 
complicirten  Fallen,  in  der  Regel  daher  bei  den  doppelseitigen  Luxa- 
tionen. Bei  diesen  gelingt  die  Reposition  meist  nur  unvollkoinmen. 
So  erreicbte  Maas  selbst  nach  2jahriger  Behandlung  keine  Heilung. 
Der  Patient  konnte  nur  init  einem  Stiitzapparat  und  einer  Kniekappe 
gehen.  Ausserdem  blieb  bei  demselben  ein  Grenu  recurvatum  und  val- 
gum zm-iick. 

Kronlein  erzielte  dagegen  bei  seinein  Patienten  ein  sehr  gutes 
Resultat. 


T li  e r a p i e. 

Die  Therapie  vollzieht  zunachst  die  Reposition  mittelst  Exten- 
sion durch  Zug  und  directen  Druck  auf  den  Tibiakopf.  Ge- 
lingt die  Reposition,  so  wird  nachher  das  Beinchen  im  Knie  recht- 
winklig  flectirt  und  in  dieser  Stellung  vermittelst  eines  Gyps-  oder 
Schieuenverbandes  fixirt.  Sehr  gut  eignen  sich  zu  diesem  Zweck  die 
Guttaperchaschienen.  Der  Verband  muss  das  Hiift-  und  Fuss- 
gelenk  zugleich  mit  fixiren.  Derselbe  bleibt  8 Tage  liegen,  wird  dann 
zm’  Controlle  abgenommen  und  darauf  wieder  fiir  8 Tage  angelegt. 
Dann  beginnt  man  mit  der  Massage  und  Gymnastik,  fixirt  aber  noch- 
mals  nach  jeder  Sitzung  das  Knie  fur  etwa  14  Tage.  Die  ganze 
Behandlung  dauert  also  etwa  4 Wochen. 

Gelang  die  Reposition  nicht  vollkommen,  so  begniigte  man  sich 
bisher  mit  einem  relativen  Erfolge.  Man  stellte  die  Extremitat  so  ge- 
rade  als  moglich,  erhielt  diese  Stellung  durch  einen  Gypsverband  und 
ersetzte  diesen  spater  durch  einen  passenden  Schienenhulsenapparat. 

Dieser  couservativen  Therapie  gegeniiber  hat  J.  Wolff  ein  aus- 
gezeichnetes  Resultat  durch  einen  operativen  Eingriff  erzielt.  Er  er- 
kannte,  dass  das  Hinderniss  der  Reposition  durch  die  Schrumpfung  der 
Weichtheile  an  der  Streckseite  des  Gelenkes  gebildet  wird.  Er  schal- 
tete  dieses  Hinderniss  aus,  indem  er  zunachst  die  Streckmuskulatur 
am  Oberschenkel  zickzackformig  einschnitt  und  dann  uoch  die  Tube- 
rositas tibiae  ^ abmeisselte  und  an  einer  etwas  hoheren  Stelle  mittelst 
eines  Elfenbeinstiftes  fixh’te.  So  erreichte  er  die  Verlangerung  der 
Weichtheile  und  die  Reposition  der  Tibia,  die  er  dann  noch  mit  zwei 
Silberdrahten  in  ihrer  richtigen  Stellung  an  den  Femur  annahte.  Nach 
4 Wochen  Entfernung  des  Elfenbeinstiftes  und  der  Nahte.  Das  End- 
resultat  war  ein  sehr  gutes,  so  dass  die  Methode  zu  empfehlen  ist. 

2.  Die  paralytischen  Deformitfiten  des  Kniegelenkes. 

Bei  der  Betrachtung  der  Kniegelenksdeformitaten,  die  im  Gefolge 
der  spinalen  Kinderlahmung  auftreten,  wollen  wir  von  dem  Falle 
ausgehen,  dass  von  den  Muskeln  der  unteren  Extremitat  einzig  und 
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alleiii  cler  Musculus  quadriceps  femoris  paretisch,  also  unvoll- 
kommen  gelahmt  ist  , wie  das  gar  nicht  so  selten  vorkommt.  Es 
koiiimt  dann  nicht  zu  einer  Contractur  des  Kniegelenkes , sondern  es 
entwickelt  sich  gerade  das  Gegentheil.  Das  Kniegelenk  wird  zu 
beweglich  und  zwar  imnier  in  der  gleichen  Weise:  es  wird  iiber- 
streckt,  es  entwickelt  sicb  ein  Genu  recurvatum  (Fig.  429).  Der 
Mechanismus  dieser  Deformitat  ist  leicht  verstandlicb.  v.  Volkmann 
bat  ibn  in  scblagender  Weise  durcb  den  Vergleich  mit  einem  Taschen- 
messer  erklart:  ,Nehmen  Sie  ein  Taschenmesser  in  die  Hand  und 

stiitzen  Sie  es  mit  der  Spitze  auf  den  Tiscb,  den  Riicken  des  Messers 

von  sich  abgewandt.  Die  Klinge  entspricht 
dem  Unterscbenkel,  das  Schloss  dem  Knie, 
der  Griff  dem  Oberscbenkel , Ihre  Faust, 
die  sich  auf  den  Griff  stiitzt,  dem  Korper 
des  Patienten.  Sie  konnen  jetzt,  wie  Sie 
sofort  iiberseben , durcb-  kleine  Abanderun- 
gen  der  Druckricbtung  die  Kbnge  im  Schloss 
sicb  bewegen  lassen.  Es  kommt  alles  dar- 
auf  an,  wie  die  Last,  die  durcb  den  Druck 
Ibrer  Hand  rejDrasentirt  wird,  zu  dem  Stifte 
im  Scblosse  stebt,  um  dexr  sich  die  Klinge 
bewegt.  Fallt  die  Last  binter  ibm,  d.  b. 
auf  der  Seite  der  Scbneide  berunter , so 
klappt  das  Messer,  wenn  Sie  zu  stark 
driicken,  zu;  fallt  sie  vor  ibm  berab,  so 
offnet  es  sicb , und  wenn  es  vollstandig 
geoffnet  ist , konnen  Sie  sicb  mit  voUer 
Gewalt  auf  den  Griff  legen.“ 

Genau  so  wie  an  diesem  Tascben- 
messer  vollziebt  sicb  die  Mecbanik  des 
Gebens  und  Stebens  bei  einem  Seine,  dessen 
Streckmuskeln  paretisch  sind.  Der  Kranke 
kann  sein  Kniegelenk  activ  nicht  strecken. 
Um  den  Unterscbenkel  vorwarts  zu  fiibren, 
macbt  er  desbalb  zunacbst  eine  Scbleuder- 
bewegung  mit  dem  Bein.  Beriibrt  der 
Fuss  desselben  jetzt  den  Boden  und  wiir- 
den  die  Kniegelenke  gebeugt  sein,  so  wiirde 
Fig.  429.  der  Patient  einfacb  zusammenknicken , da 

ja  der  Widerbalt  von  Seiten  des  Quadri- 
ceps feblt  — gerade  so,  wie  das  Taschenmesser  in  der  oben  angegebenen 
Weise  zusammenklappt , wenn  die  Last  auf  der  Seite  seiner  Scbneide 
herunterfallt.  Der  Patient  lasst  daber,  um  einen  Halt  auf  seinem 
gelabmten  Bein  zu  bekommen,  sein  Korpergewicbt  so  auf  das  Knie 
einwirken,  dass  es  in  die  ausserste  Streckung  gebracbt  und  in  ibr 
erhalten  wird.  So  kann  das  Bein  weder  vorn  nocb  hinten  einknicken. 
Vorn  presst  die  Kdrperscbwere  die  Gelenkflachen  von  Femur  und  Tibia 
fest  auf  einander,  binten  hindert  der  Bandapparat  das  Aufklappen  der 
Gelenkspalte.  Bander  und  Knochen  miissen  die  ganze  Korperlast  tragen. 
Unter  dieser  Last  muss  notbwendigerweise  allmablicb  der  Bandapparat 
leiden,  zumal  in  Folge  der  allgemeinen  Atropine  seine  Ernahrung  an 
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und  fur  sicli  keine  gute  ist.  Er  gibt  also  lang’sam,  aber  stetig’  nach, 
imd  so  wird  das  Knie  mehr  und  mehr  ilberstreckt. 

Das  Genu  recurvatum  paralyticum  ist  entstanden.  Das- 
selbe  bebindert  also  nicbt  den  Gang,  sondern  maclit  ihn  erst  moglicli. 

Das  Genu  recurvatum  gestattet  den  Gang  aucb,  wenn  eine  totale 
Paralyse  aller  das  Kniegelenk  bewegenden  Muskeln  vor- 
liegt,  ja  die  Patienten  vermbgen  dann  selbst  obne  Kriicken  zu  gehen. 

Anders  gestalten  sich  die  Verb llltnisse,  wenn  der  Quadriceps 
vollig  gelabmt,  die  Beugemuskeln  aber  fun ctionsfabig 


Fig.  430. 


sind.  Es  bildet  sicb  dann,  ganz  wie  es  die  Tbeorie  von  Seeligmiiller 
verlangt,  eine  Flexionscontractur  des  Kniegelenkes  aus. 

Wir  wollen  die  Mecbanik  dieser  Contractur  an  der  Hand  eines 
von  Lorenz  beobacbteten  Falles  analysiren.  Nacb  einer  totalen 
Lahmung  sammtlicber  vier  Extremitaten  war  die  Labmung  an  den 
oberen  Extremitaten  vollig  zuriickgegangen ; an  den  unteren  blieb  je- 
docb  eine  ziemlicb  bocbgradige  Parese,  recbts  eine  vollstandige  Para- 
lyse des  Quadriceps  zuriick.  An  den  Unterscbenkeln  blieben  nur  die 
Pronatoren  intact. 

Beide  Kniegelenke  zeigten  eine  Flexionscontractur.  Die  Beuge- 
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stellung  Hess  sicli  activ  und  passiv  ad  maximum  vermehren.  Die 
Streckung  war  dagegen  wegen  der  Contractur  der  Beugemuskelii  nur 
unvollkommen  moglich.  Trotz  aller  Behandlungsmethoden  sanlc  der 
Knabe  durcli  zunehmende  Beugung  der  Hiift-  und  Kniegelenke  immer 
mehr  in  sich  zusammen,  wurde  dadurch  immer  kleiner  und  in  seinen 
Bewegungen  unbeholfener. 

Beide  Beine  standen  scliliesslicb  im  Kniegelenk  gebeugt,  beide 
Fiisse  in  bocbgradiger  Valgusstellung.  Auf  den  gebeugten  Beinen 
ruhte  der  Rumpf  stark  vornubergeneigt,  wabrend  der  Kopf  etwas  nach 
riickwarts  geworfen  war  (Fig.  430).  Diese  Zickzackhaltung  war  aber 
iiberliaupt  nur  dann  moglich,  Avenn  Patient  sich  entweder  mit  beiden 


Handen  an  einem  Stocke  hielt  oder  aber  seine  Hande  gegen  die  Vorder- 
flache  seiner  Schenkel  anstemmte.  Das  Gehen  war  nahezu  unmoglich. 
Bei  dem  Versuche,  den  Oberkdrper  etwas  aufzurichten , knickte  der 
Kranke  Avie  eine  todte  Masse  sofort  zusammen. 

Es  erklart  sich  dies  unmittelbar  aus  der  Statik  seiner  Haltung. 
Bei  senkrecht  gehaltenem  Oberkorper  wirkte  die  Last  desselben  im 
Sinne  einer  Vermehrung  des  Beugewinkels  der  Kniegelenke. 

Bei  der  mangelnden  Action  des  Quadriceps  musste  der  Korpev 
daher  nach  unseren  Ei’fahrungen  mit  dem  Taschenmesser  nothwendig 
in  sich  zusammensinken.  Wurde  aber  der  Kbrper  so  weit  vorgeneigt, 
dass  die  Schwerlinie  den  Scheitel  des  KniebeugeAAunkels  schnitt , so 
wirkte  die  Last  des  Oberkorpers  \reder  im  Sinne  der  Vermehrung, 
noch  der  Vermin  derung  dieses  Winkels,  und  es  heiTSchte  GleichgeAvicht. 
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Faiid  clabei  die  Vorneigung  des  Korpers  so  weit  statt,  dass  die  Scliwer- 
linie  vor  dem  Scheitel  des  Kniebeugewinkels  herabfiel,  so  wirkte  die 
Sehwere  des  Riimpfes  im  Sinne  einer  Streckung  der  Kniegelenke  und 
fand  dabei  ein  Gegengewiclit  in  der  Action  der  intacteu  Beugemuskeln. 
Der  Kranke  balancirte  auf  diese  Weise  seinen  Oberkdrper  zwisclien 
zwei  antagonistischen  Kraften,  der  Eigenschwere  des  Rumpfes  und  der 
Action  der  intacten  Muskeln  an  der  Hinterflaclie  der  Obersdienkel,  und 
brachte  es  daher  trotz  der  Quadriceijslalamung  fertig,  mit  gebeugten 
Kniegelenken  zu  gehen  und  zu  stelien. 

Wenn  solclie  Patienten  mit  vollstandiger  Quadricepslalimung  nicht 
gehen,  sondern  standig  auf  dem  Boden  herumrutschen  oder  zusammeu- 


Fig.  432. 


gekauert  im  Bett  liegen  oder  sich  an  Kriicken  fortbewegen,  so  nimmt 
die  Flexionscontractur  der  Kniegelenke  oft  recht  bedeutende  Grade  an. 
M'ir  finden  dann  gewohnlich  die  Kinder  in  der  Lage,  wie  dies  die 
Fig.  431  und  432  zeigen. 

Sind  alle  Muskeln  des  Kniegelenkes  gelahmt,  so  bildet  sich  nicht 
selten  ein  vollstandiges  Schlottergelenk  aus. 

Th  er  apie. 

Wenn  der  Patient  mit  geringgradigem  Genu  recurvatum  zu  gehen 
vermag,  so  sucht  man  durch  eine  Allgemeinbehandlung  der  Lahmung 
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die  Function  der  Muskeln  mogliclist  wieder  herzustellen.  1st  das  Genu 
recurvatum  selir  liochgradig,  so  dass  es  den  Gang  behindert,  so  gibt 
man  den  Patienten  am  besten  einen  Scbienenhiilsenapparat,  in  dem  ein 
elastischer  Zug  die  Wirkung  des  Quadriceps  ersetzt  (Fig.  86).  Der 
gleicbe  Apparat  konnte  beim  Scblottergelenk  des  Kniees  Verwendung 
finden.  Bei  starker  Flexionscontractur  macbt  man  die  gewaltsame 
Streckung  in  der  Narcose  und  fixirt  dann  das  Bein  in  den  bezeicbneten 
Schienen.  Geniigt  die  gewaltsame  Dehnung  der  Weichtbeile  nicbt,  so 
konnte  man  die  supracondylare  Osteoclase  oder  Osteotomie  vornebmen, 
um  nacbber  die  Beine  in  Ueberstreckung  in  Contentivverbanden  zu 
fixiren.  So  behandelte  Lorenz  den  oben  abgebildeten  Patienten.  Die 
Scbarniere  an  den  Kniegelenken  wurden  dann  spater  so  eingerichtet, 
dass  sie  eine  geringe  Ueberstreckung  erlaubteh.  Man  stellt  also 
gewissermassen  ein  kiinstlicbes  Genu  recurvatum  her,  da  dieses  ja  am 
leicbtesten  eine  aufrecbte  Korperbaltung  erlaubt.  Der  Patient  von 
Lorenz  konnte  auf  diese  Weise  wieder  allein  geben  und  .steben.  Beim 
Geben  erfolgte  allerdings  eine  starke  Lordose  der  Lendenwirbelsaule. 

Als  letztes  Hiilfsmittel  bei  Scblottergelenken  bleibt  uns  die  Ar- 
throdese,  die  ja  gerade  am  Kniegelenk  die  besten  Erfolge  aufweist. 
Wie  wir  geseben  baben,  kann  man  die  Artbrodese  obiie  Bedenken 
auf  bei  den  Seiten  gleicbzeitig  vornebmen. 


3.  Die  Contracturen  und  Ankylosen  des  Kniegelenkes. 
a)  Die  angeborenen  Contracturen  des  Kniegelenkes. 

Von  den  Contracturen  des  Kniegelenkes  batten  wir  zunacbst  die 
seltenen  congenitalen  zu  erwabnen. 

Diese  angeborenen  Contracturen  des  Kniegelenkes  kommen 
als  Beugecontracturen  in  zwei  verschiedenen  Formen  vor.  Wir  woUen 
von  den  beiden  Typen  je  ein  Beispiel  anfubren. 

Eine  angeborene  bocbgradige  Beugecontractur  beider  Kniee  aus 
der  Klinik  Heineke’s  bat  Nissen  beschrieben.  Bei  einem  scblecbt 
genabrten,  ein  Jabr  alten  Knaben  fand  sicb  folgender  Zustand  der 
unteren  Extremitaten ; Die  Beine  waren  im  Verbaltniss  zum  Rumpfe  zu 
kurz  und  atropbiscb.  Dieselben  wurden  beim  Sitzen  in  orientaliscber 
Weise  iibereinander  gescblagen,  und  zwar  so,  dass  das  recbte  Bein  vor 
dem  linken  ruhte  und  das  linke  Knie  zum  Tbeil  auf  dem  Riicken  des 
nacb  innen  rotirten  und  stark  gestreckten  recbten  Fusses  lag  (Fig.  433). 
Wurden  die  Unterscbenkel  durcb  Zug  an  den  Fiissen  von  den  Ober- 
schenkeln  entfernt,  d.  b.  in  eine  weniger  flectirte  Stellung  gebracbt, 
so  kebrten  dieselben  in  Folge  einer  Contractur  der  Beugemuskeln  bald 
wieder  in  die  friibere  Lage  zuriick.  Der  Quadriceps  femoris  war 
scblecbt  entwickelt.  Die  normale  Rundung  der  Kniee  feblte.  Die 
Stelle  zwiscben  den  Condylen  des  Femur,  welcbe  durcb  die  zu  kleine 
Patella  ausgefiillt  wurde,  zeigte  sicb  eingesunken.  Das  Capitulum  fibulae 
stand  beiderseits  weiter  nacb  vorn  als  normal.  Active  Streckung  war 
unmoglicb:  passive  Streckung  konnte  mit  einiger  Gewalt  vollstandig 
ausgefiihrt  Averden.  Dabei  legte  sicb  die  Haut  der  Streckseite  in  Quer- 
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falten.  Sobald  der  Extensionszug  nacliliess,  schuellten  die  Beiiie  in 
ihre  flectirte  Stellung  zuriick. 

Nissen  erldart  die  Deformitat  durcli  die  Annahme,  dass  das  Kind 
init  hochgradig  flectii’ten  Unterschenkeln  im  Uterus  gelegen  babe. 

Die  Tlierapie  dieses  Falles  zog  sicb  durcli  langere  Zeit  bin. 
Er  wurde  wabrend  derselben  mit  immobilisirenden  Verbanden  bebandelt, 
welcbe  die  Gliedmassen  in  der  corrigirten  Stellung  festbielten.  Es  wurde 
nacbeinander  die  Tenotomie  des  Sartorius  und  der  Flexoren  gemacbt, 
docb  scbeiterte  ein  endgiiltiger  Erfolg  der  Tberapie  an  der  Ungeduld 
der  Eltern,  welcbe  das  Kind  vor  geniigender  Sicberung  der  gestreckten 
Stellung  der  Tberapie  entzogen. 


Fig.  433. 


Den  zweiten  Typus  bilden  die  Falle,  in  denen  die  angeborene 
Beugecontractur  der  Kniegelenke  verbunden  ist  mit  einer  Beuge con- 
tractu r der  Hiiftgelenke,  wabrend  die  Beugung  der  Kniegelenke 
nur  eine  geringgradige  ist.  Einen  einscbliigigen  Fall  bat  B.  Scbmidt 
beobacbtet.  Der  2 ^/2  J abre  alte  Knabe  war  als  acbtes  Kind  gesunder 
Eltern  in  Scbadellage  obne  Kunstbiilfe  geboren.  Frucbtwasser  war  sebr 
wenig  vorbanden.  Gleicb  nacb  der  Geburt  war  die  Stellung  der  Beine 
tolgende  (Fig.  434);  Die  Oberscbenkel  waren  stark  auswarts  rotirt, 
abducirt  und  im  Hiiftgelenk  flectirt.  Die  Unterschenkel  waren  im  Knie- 
gelenk  gebeugt  und  in  auswarts  rotirter  Fussstellung  nacb  aufwarts 
gescblagen,  so  dass  die  mit  der  Kleinzebenseite  einander  zugewandten 
Fiisse  auf  die  obere  Baucbgegend  zu  liegen  kamen.  Daneben  bestand 
beiderseits  ein  ziemlicb  bedeutender  Fes  calcaneus. 
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Diese  Sfcelluiig  der  Beine  erinnert  augenscheinlich  an  die  Sii-enen- 
bildung,  bekaimtlich  eine  Missgeburt,  bei  welcber  die  Kleinzehenseiten 
der  beiden  Beine  mit  einander  verwachsen  sind. 

Die  Beliandlung  erreicbte  in  diesem  Falle  durch  consequente 
maniielle  Redressionen  eine  annaliernde  Ausgleicbung  der  feblerhaften 
Stellungen.  Zwei  aussere,  mit  einem  Beckengurt  versehene  Stahlschienen, 
die  unten  mit  den  Scbuhen  in  Verbindung  gebracbt  waren,  hielten  dann 
die  Beine  in  ilirer  richtigen  Stellung  zuruck, 

Diesen  angeborenen  Contracturen  des  Kniegelenkes  schliessen  sich 
eigenthumliche , wobl  aucli  auf  angeborener  Anlage  beruhende  und 
mancbmal  unter  hereditarem  Einfiusse  sich  entwickelnde  Deformitaten 


Fig.  434. 


an,  die  man  als  „spontane,  epiphyseogene  Deformitaten  des  Kniegelenkes“ 


bezeichnen  kann. 

Nicoladoni  hat  zwei  dieser  sehr  eigenthumlichen  Falle,  die  an 
der  Klinik  Billroth’s  beobachtet  wurden,  beschrieben.  Es  handelte 
sich  um  weibliche  Zwillinge,  Cacilia  und  Johanna  H.,  11  Jahre  alt, 
welche  mit  ganz  normalen  unteren  Extremitaten  geboren  wurden. 
Johanna  hinkt  seit  drei,  Cacilia  H.  seit  etwas  mehr  als  Jahre  in 
Folge  einer  allmahlich  sich  immer  mehr  steigernden  Beugestellung 
einerseits  des  linken,  andererseits  des  rechten  Kniegelenkes.  Johanna 
kann  den  linken  Unterschenkel  nur  mehr  bis  zu  einem  rechten,  CaciUa 
den  rechten  Unterschenkel  bis  zu  einem  Winkel  von  150  Grad  streckeu 
(Fig.  435).  Beide  Kniee  sind  bis  zur  innigen  Beriihrung  des  Ober- 
und  Unterschenkels  activ  kraftig  flectirbar.  Die  betroffenen  Kniegelenke 
bieten  keine  auffallende  Deformitat.  Das  gauze  Skelett  ist  frei  von 


> 
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Rachitis,  die  Muskulatur  beider  imteren  Extremitaten  der  Schwestern 
gleich  gut  imd  kraftig  entwickelt.  Bei  Cacilia  H,  misst  der  linke 
Oberschenkel  35,  der  rechte  hingegen  26  cm,  bei  Johanna  der  rechte 
Oberschenkel  33,  der  linke  Oberschenkel  23  cm.  Auch  die  betreffenden 
Unterschenkel  sind,  wie  die  Abbildung  lehrt,  im  Vergleich  mit  den  ge- 
sunden  betrachtlich  verkiirzt.  Bei  keiner  von  beiden  Schwestern  hat 
in  friiheren  Jahren  ein  Trauma  das  kranke  Bein  getroffen. 

Nicola doni  erklart  wohl  mit  Recht  die  beschriebene  Deformitat 
aus  einer  pramaturen  epiphysaren  Synostose. 


Fig.  435. 


Schliesshch  treffen  wir  als  angeborene  Kniegelenkscontracturen 
noch  die  seltenen  Palle,  welch e das  Phanomen  der  Plughautbilduns' 
darbieten. 

Einen  schonen  Fall  dieser  Art  hat  zuerst  Julius  Wolff  be- 
schi’ieben  (Fig.  436).  Die  Weichtheile  der  Beugeseite  der  linken  unteren 
Extremitat,  die  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  ca.  110  Grrad  im  Knie- 
gelenk  gestreckt,  dagegen  von  da  ab  normal  gebeugt  werden  konnte, 
setzten  sich  bei  einem  Ojahrigen  Madchen  in  eine  dreieckige,  glatte, 
V2  1^2  cm  dicke,  iiberall  von  normaler  Haut  bedeckte  Masse  fort, 
deren  Hohe  in  der  Gregend  des  Kniegelenkes  ca.  15  cm  betrug.  In 
der  Basis  des  Dreieckes  fiihlte  man  einen  straffen,  vom  Calcaneus  zum 
Tuber  ischii  verlaufenden  Strang.  Ferner  fiihlte  man  alle  Muskeln 
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ausser  dem  Biceps.  Die  Patella  fehlte.  Ausserdem  fanden  sich  an  clem 
Kinde  nocli  andere  Missbildungen : ein  reclitsseitiger  Klumpfuss  hdchsten 
Grades;  am  linken  Fuss  Fehlen  zweier  Zehen  mit  tiefer  Spaltung  des 
Mittelfusses  zwischen  der  grossen  uud  den  ubrigen  Zeben;  am  RUcken 
ein  Lipoma  pendulum  und  eine  merkwiirdige  Hautbrucke,  unter  welcher 
man  den  Finger  bindurcbfuhren  kann;  weiterhin  Syndactylie  an  den 
Fingern,  melirfacbe  Phalangendefecte  und  schliesslich  eine  spitzwinklige 
Rippenverbiegung  recliterseits  nabe  der  unteren  Tboraxapertur, 

Drei  ganz  analoge  Falle  bat  jiingst  Bascb  verbffentliclit.  J.  Wolff 
bat  in  seinem  F alle  nacb  Redression  des  Klumpfusses  und  Durcbtrennung 


Fig.  436. 


der  Flugliaut  unter  Beriicksicbtiguiig  der  durcb  electriscbe  Priifuug 
festgestellten  Lage  der  Nervi  Peroneus  und  Tibialis  eine  verbaltniss- 
massig  recbt  gute  Function  des  Beines  erreicbt. 


b)  Die  erworbenen  Contracturen  und  Ankylosen  des  Kniegelenkes. 

Wir  baben  am  Kniegelenk  eine  ganze  Reibe  atiologiscber  Momente 
filr  die  Entstebung  von  Contracturen  und  Ankylosen. 

Nar  ben  contracturen  kommen  als  Flexionscontracturen  nacb 
Verbrennungen,  traumatiscben  Substanzverlusten  und  ulcerativen  Pro- 
cessen  der  Kniekeble  zu  Stande  und  werden  durcli  permanente  Ex- 
tension Oder,  falls  diese  versagt,  auf  operativem  Wege  je  nacb 
der  Schwere  des  Falles  durcb  cjuere  Durcbtrenuungen , Y-formige 
Plastiken,  Excisionen  mit  nacbfolgenden  Tbierscb’schen  Transplan- 
tationen  oder  Einpflanzen  gestielter  Hautlappen  aus  dem  anderen  Beine 
bebandelt,  wie  dies  aucb  fur  die  Narbencontracturen  anderer  Geleiike 
schon  vielfach  bescbrieben  Wurde. 

Von  den  neurogenen  Contracturen  baben  wir  die  paraly  tiscben 
und  spastischen  scbon  kennen  gelernt. 

Rein  myogene  Contracturen  sind  selten,  docb  kommen  gelegent- 
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licli  ilieumatiscLe  und  ischamisclie  Flexionscontracturen  des  Gelenkes 
zur  Geobachtung.  Dieselben  weichen  einer  entsprechenden  mechano- 
tnerapeutischen  Bebandlung. 

Weitaus  die  meisten  erworbenen  Kniegelenksverkriimmungen  sind 
arthrogener  Natur  Klieumatische , eitrige,  osteomyelitis  eke  Ent- 
zundungen  des  Gelenkes,  vor  allem  aber  der  Tumor  albus  genu,  die 
Tuberralose  des  Gelenkes,  sind  bier  als  Ursacben  zu  nennen. 

Gas  Kmegelenk  stellt  sick  bekanntlicb  bei  seiner  Entziindung  in 
Flexionsstellung  (Fig  437).  Die  Flexion  ist  zuerst  eine  massige, 
sie  betragt  etwa  20-30  Grade ,_  gerade  soviel,  urn  bei  einer  serosen 


, ° gcidue  suviei,  um  nei  einer  ser 

Oder  eiterigen  Entzundung  die  Kapsel  in  die  Stellung  zu  bringen 


in 


Fig.  437. 


welcher  sie  am  meisten  FlUssigkeit  aufzunelimen  im  Stande  ist  (Bonnet) 

ni^W  if  R FlUssigkeitsansammlung 

nmht  die  Rede  ist  mmmt  der  Patient  wohl  die  leichte  PlenionssteUunS 

erienk!lf  ™ Schmersen  hat.  Je  mehr  sich  die 

Belenkaffection  mnd  um  so  rascher  nimmt 

die  Flexionsstellung  ZU.  Zu  ibr  gesellt  sick  dann  meist  nock  eine 
T otation  des  IJntersckenkels  nack  aussen,  welcke  durck  die 
age  der  Extremitat  im  Bett  ganz  wesentlick  begiinstigt  wird. 

ei  der  Tuberculose  des  Gelenkes  verbindet  sich  weiterhin  die 
m ^''ssj^^otationssteUung  des  Unterschenkels  mit  einer 

nacli  innen,  der 

ersckenkel  weickt  weit  nack  aussen  ab,  es  entstekt  an  der  Stelle 
L f f s " f'f  ® '‘bnormer,  nach  aussen  hin 

off  a,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  3g 


I 
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olfener  Winkel.  Je  mehr  dieser  Abductionswinkel  zunimmt,  um  so  mekr 
rutsckt  auch  die  Patella  nacli  aussen  kin  auf  den  ausseren  Condylus. 
Gehen  die  Patienten  nock  mit  einem  solchen  Bein,  so  wird  auch  das 
„entziindliche  Genu  valgum"  natiirlich  noch  hohere  Grade  erreichen, 
indem  dann  der  Belastungsdruck  des  Korpers  im  gleichen  Sinne  wie 
die  primare  Entziindung  deformirend  wirken  muss. 

Schliesslich  kommt  zu  der  Flexionsstellung,  der  Auswartsstellung 
und  der  Valgusstellung  des  Unterschenkels  in  Folge  der  tuberculosen 
Zerstorung  der  Gelenkenden  und  des  Bandapparates  oft  noch  eine  Sub- 
luxation der  Tibia  nach  hinten  hinzu. 

Wir  haben  also  eine  bedeutende  Deformirung  des  Gelenkes,  und 
diese  wird  nun  fixirt  durch  die  Schrumpfung  der  Weichtheile,  Wir 
haben  es  also  dann  mit  einer  richtigen  Contractur  zu  thun.  In  friiheren 
Zeiten  hat  man  wesentlich  die  Schrumpfung  der  Muskeln  fur  die  Auf- 
rechterhaltung  der  Deformitat  beschuldigt.  Man  war  zu  dieser  Ansicht 
gekommen,  weil  beim  Versuch  der  Geraderichtung  der  Extremitat  sich 
die  Muskeln  in  der  That  sehr  anspannen  und  scharfkantig  unter  der 
Haut  hervorspringen.  Schon  Froriep  zeigte  jedoch  an  einem  Praparat, 
dass  es  nicht  die  Muskeln  sind,  welche  die  Contractur  bewhken,  indem 
er  sammtliche  Muskeln  durchschneiden  konnte  und  trotzdem  das  Glied 
nicht  zu  strecken  vermochte.  Froriep  wies  vielmehr  auf  die  Schrum- 
pfung der  Fascien  an  der  Beugeseite  des  Beines  als  Ursache  der 
Innehaltung  der  falschen  Stellung  des  Beines  hin.  Busch  zeigte  dann, 
dass  in  der  That  die  Fascie  an  der  Hinterseite  des  Beines  erne  der- 
artige  Rolle  spielt,  dass  aber  noch  bedeutend  mehr  die  Schrumpfung 
aller  bindegewebigen  Theile  in  der  Kniekehle  vom  intramus- 
kularen  Bindegewebe  angefangen  bis  zur  hinteren  Kapselwand  selbst, 


in  Betracht  kommt.  , • • i -d  i • 

Besteht  die  Contractur  langere  Zeit,  so  geht  sie  in  der  itegel  m 

eine  Ankylose  iiber.  Die  zerstdrten  Gelenkenden  verwachsen  mit  em- 
ander  und  bier  kominen  wieder  alle  die  Formen  von  Gelenkverande- 
rungen  die  wir  friiher  beschrieben  haben,  die  fibrdsen,  knorpeligen 
und  ossaren  Ankylosen,  zur  Beobachtung.  Nicht  selten  verwachst  auch 

die  Patella  knochern  mit  ihrer  Unterlage.  t.  ji 

Als  eine  haufige  Art  von  Ankylosen,  die  uns  zur  Behandlung 
kommer,  mttssen  wir  schliesslich  noch  die  Winkelstellunpn  des 
Beines  hezeichnen,  die  nach  Resection  des  Kniegelenkes  bei 
Kin  der  n entstehen,  wenn  man  nach  derselben  keine  primare  knocherne 
Vereinigung  der  Fragmente  erreicht  hat.  Wie  wir  nachgewiesen  haben, 
entstehen  diese  Winkelstellungen  vorzugsweise  durch 
der  Flexoren  liber  die  atrophischen  Streckmuskeln  des  Unterschenke  . 
Daneben  spielt  aber  auch  wohl  noch  der  Reiz  eine  Rolle  den  etwaige 
tuberculose  Herde  auf  die' Epiphysenhmen  ausiiben  (^enkeD 

Es  konnen  namlich  trotz  der  Ankylose  bei  ^en  auf  infectioser 
Basis  entstandenen  Gelenksteifigkeiten  noch  eitrige  oder  kasige  Herde 
Oder  lebensfahige  Mikroorganismen  in  den  die  Gelenkenden 
den  bindegewebigen  oder  spongidsen  Gewebsmaschen  liegen,  ja  es  konne 
daneben  Togar  a^h  noch  FistMn  vorhanden  sein. 

kvlosen  ordnen  sich  nach  den  Untersuchungen  von  J.  Woltt  und  Hou 
dfe  Knochenbalkchen  absolut  so  an,  wie  es  das  Transformationsges 
der  Knochen  verlangt. 


Symptome  und  Diagnose. 
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Die  Kniegelenkssteifigkeiten  sind  in  iiiren  groben  Verhaltnissen 
leicbt  zu  erkennen.  Der  Beugungswinkel  variirt  von  einem  stumpfen 
bis  zu  so  spitzen,  dass  der  Unterscbenkel  dem  Oberschenkel  anliegt.  Da- 
neben  finden  sicb  dann  nocb  je  nach  dem  Falle  eine  Aussenrotation, 
Abduction  oder  Subluxation  des  Unterscbenkels , Fisteln  oder  Fistel- 
narben.  War  die  Ankylose  im  kindKchen  Alter  entstanden,  so  finden 
wir  ferner  nach  dem  V erlaufe  langerer  Zeit  stets  eine  mehr  oder 
weniger  bedeutende  Entwicklungshemmung  des  Gliedes.  Nicht  nur,  dass 
die  W^eichtheile  welk  und  atrophisch  sind,  auch  die  Knochen  sind  kurz 
und  schmachtig , so  dass  das  betreffende  Bein  gegen  das  gesunde  in 
alien  Dimensionen  zurucksteht. 


Die  Brauchbarkeit  eines  steifen  Kniegelenkes  richtet  sicb  nach 
dem  Winkel,  in  welchem  dass6lbe  fixirt  ist.  Je  stumpfer  dieser  Winkel 
ist,  desto  leichter  wird  es  dem  Kran- 
ken,  mit  der  Fussspitze  den  Erd- 
boden  zu  erreichen  und  hinkend 
einherzugehen.  Ist  der  Winkel  ein 
rechter  oder  spitzer,  so  gehen  die 
Kranken  entweder  nur  mit  Hulfe 
einer  Protbese,  oder  sie  biegen  das 
gesunde  Bein  so  stark,  bis  sie  mit 
der  Fussspitze  des  anderen  den  Bo- 
den  beruhren.  Sind  beide  Beine  im 
Kniegelenk  ankylosirt  (Fig.  438),  so 
binken  die  Patienten  auf  der  Erde 
und  bewegen  sicb  dadurcb  vorwarts, 
dass  sie  sicb  auf  ibre  Arme  wie  auf 
zwei  Kriicken  stiitzen  und  die  Beine 
zwiscben  diesen  bindurcb  nacb  vor- 
warts scbwingen. 

Die  Entscbeidung,  ob  im  con- 
creten  Falle  eine  Contractur  oder 
Ankylose  yorliegt,  macbt  man  am 

besten  in  tiefer  Narcose,  indem  man  Fig.  488. 

den  Patienten  auf  den  Baucb  legt, 

den  Oberschenkel  und  das  Becken  genau  vom  Assistenten  fixiren  lasst 
un  ann  selbst  mit  dem  Unterscbenkel  minimale  Bewegungen  vor- 
zunebmen  sucbt.  Man  ist  so  im  Stande,  aucb  die  kleinste  Bewegungs- 
labigkeit  zu  entdecken.  ° ° 


Bei  vorbandener  ausgiebigerer  Beweglicbkeit  des  Gelenkes  kommt 
es  bei  der  Untersucbung  fur  die  Stellung  der  Prognose  bauptsacblicb 
darauf  an,  ob  der  Patient  im  Stande  ist,  den  Unterscbenkel  ebenso 
we^  actw  zu  bewegen,  als  wir  dies  passiv  zu  tbun  vermbgen,  oder 
mcfit.  Beugen  konnen  zwar  alle  Kranken,  bei  denen  die  Beweglich- 
eit  nicht  eine  nur  minimale  ist , den  UnterscbenkAl  so  weit , als  es 
uberbaupt  mogbch  ist;  die  active  Streckung  aber  kbnnen,  wie  Busch 
ncMig  beryorhebt,  nur  diejenigen  vornehmen,  bei  welcben  die  Patella 
icfit  ankylotiscb  auf  ihrer  Unterlage  festgewacbsen  ist.  Die  Unter- 
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sucliung  dieses  Punktes  ist  deswegen  sehr  wichtig,  weil  wir  denjenigen 
Kranken,  deren  Patella  sick  als  frei  erweist,  ein  beweglickes  Grelenk, 
den  anderen  aker  in  der  Regel  nur  ein  steifes  Gelenk  wiedergeben 
konnen. 


Prognose. 

Im  ubrigen  ricktet  sick  die  Prognose  des  Falles  nach  der  Ur- 
sache  und  dem  Grade  der  Winkelstellung.  Ein  nack  leichter,  seros- 
eitriger  Synovitis  mit  partieller  Syneckie  geheiltes  Knie  gestattet  meist, 
die  Prognose  auf  rascke  Beseitigung  der  Oontractur  und  Beweglichkeit 
des  Gelenkes  zu  stellen.  Letztere  kann  man  dagegen  nickt  versprecken, 


Fig.  439. 


wenn  die  Eiterung  lange  gedauert  und  Fisteln  kinterlassen  katte.  Von 
den  tuberculdsen  Gelenkverwacksungen  kaben  die  sckleckteste  Prognose 
die  mit  Sftbluxation  und  Valgusstellung  des  Beines  verbundenen;  die 
Herstellung  eines  beweglicken  Gelenkes  diirfte  bei  diesen  selten  zu  ei- 
reichen  sein. 

Tkerapie. 


Haben  wir  bei  der  Untersuckung  der  Kniegelenksverkrummung 
das  Vorkandensein  einer  nock  ziemlich  ausgiebigen  Bewegkckkeit  des 
Gelenkes  gefunden,  kaben  wir  es  mit  einer  einfacken  _ Contractur  zu 
tkun,  so  erreichen  wir  die  scknellste  Heilung,  wenn  wir  m der  Narcose 
die  gewaltsame  Deknung  der  Weicktheile  ausfukren  wie  wu-  dies 
gerade  fiir  das  Kniegelenk  fruker  beschrieben  und  in  lig.  abge- 
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bildet  liaben.  Durch  Fixation  des  Gliedes  in  einem  unterbrocbenen 
Contentivverband,  durch  sofortige  Massage  und  die  Ausiibung  activer  und 
passive!'  Gymnastik  suchen  wir  dann  die  Wiederkehr  der  Contractur  zu 
verhuten  und  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  in  vollem  Umfang  wieder 
herzustellen. 

Haben  wir  es  in  einem  vorliegenden  Falle  mit  einer  fibrosen, 
wenig  beweglichen  Ankylose  und  secundarer  Contractur  der  Weich- 
theile  zu  thun,  so  konnen  wir  die  Streckung  des  Kniegelenkes  durch 
permanente  Gewichtsextension  nach  dem  Vorgange  Schede’s 
erreichen.  Die  Methode  ist  aus  der  vorstehenden  Figur  ohne  Weiteres 
verstandlich  (Fig.  439).  Man  beginnt  mit  ganz  schwacher  Belastung 
(3 — 4 Pfund)  und  steigt  erst  ganz  allmahlich  bis  auf  10,  12  Pfund. 
Man  kommt  so  in  2 — 4 Wochen  in  der  Regel  zum  Ziel  und  legt  dann 
zur  Aufrechterhaltung  des  gewonnenen  Resultates,  namenthch  in  den 


Fallen,  welche  gleichzeitig  eine  Abductions-  und  Subluxationsstellung 
des  Unterschenkels  zeigen,  einen  Gypsverband  noch  fiir  langere  Zeit  an. 

Einen  schonen  Ersatz  der  Heftpflastergewichtsextension  im  Sinne 
Schede’s  hat  vor  Kurzem  Schuckelt  angegeben.  Er  construirte  eine 
einfache,  aus  der  beistehenden  Abbildung  (Fig.  440)  leicht  verstand- 
liche  Lagerungsvorrichtung  mit  Fuhrungsschiene  und  Rolle,  in  welcher 
die  Redression  mittelst  der  an  einer  Kniekappe  und  einem  Flaschenzug 
angebrachten  Gewichte  fortdauernd  in  ununterbrochener,  gleichmassiger, 
leicht  regulirbarer  Starke  geschieht.  Zur  Streckung  einer  Beugecontractur 
brauchte  Schuckelt  in  diesem  Apparat  niemals  langer  als  4 — 5 Wochen. 

Die  Gewichtsextension  empfiehlt  sich  namentlich  fiir  die  Falle, 
in  denen  noch  Fisteln  vorhanden  sind  oder  bei  denen  man  auch  ohne 
das  Dasein  von  solchen  annehmen  muss,  dass  der  urspriingiiche  Ent- 
ziindungsprocess  noch  nicht  ganz  abgelaufen  ist.  Wurde  man  in  solchen 
Fallen  die  gewaltsame  Zerreissung  der  Adhasionen  erstreben,  so  konnte 
man,  wie  wir  friiher  aus  einander  gesetzt  haben,  leicht  die  Wieder- 
anfachung  des  schlummernden  Processes  erleben. 

Das  Brisement  forc6  eignet  sich  dagegen  vorzuglich  fiir  die 
fibrosen  und  auch  wohl  knorpeligen  Ankylosen,  die  auf  rheumatischer 
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Oder  traumatischer  Basis  entstanden  sind.  Die  Techiiik  des  Brisement 
forcd  liaben  wir  in  dem  allgemeinen  Tbeile  als  erste  der  Operationen 
am  Skelettsystem  (S.  144)  bescbrieben.  Wir  wollen  bier  nur  nocb  einmal 


bervorbeben,  dass  man  die  Streckung  bocbgradiger  Flexionsstellungen 
nicbt  in  einer  Sitzung  forciren  soil.  Man  soil  ferner  nicbt  den  langen 
Hebelarm  des  Unterscbenkels  beniitzen,  sondern  man  legt  besser,  wab- 


rend  der  Oberscbenkel  fixirt  ist,  und  die  recbte  Hand  den  Fuss  uber 
den  Malleolen  fasst,  die  Flacbe  der  linken  Hand  gegen  den  obereten 
Tbeil  des  Unterscbenkels  unterbalb  der  Kniekeble  und  driickt  den  Kopf 
der  Tibia  aus  der  Kniekeble  beraus  nacb  vorn.  Man  verzicbtet  dabei 
auf  den  langen  Hebelarm,  ist  aber  im  Stande,  reicblicb  Kraft  genug 


Apparate. 
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anzuwenden,  da  man  seine  Kdrperscliwere  auf  die  schiebende  Hand  als 
Belastung-  mitwirken  lassen  kann  (v.  Langenbeck). 

Unsere  amerikaniscben  Kollegen  beniitzen  anstatt  der  Handekraft 
vielfacb  einen  eigenen  Redressionsapparat  zur  Ausfiibrung  des  Brisement 
forc^.  Wir  bilden  S.  598  denjenigen  ab,  den  Bradford  erfunden  und 
den  dann  Goldthwait  modificirt  hat  (Fig.  441).  An  dem  Apparat 
Bradford’s  ist  an  zwei  seitlichen  Schienen  eine  Kniekappe  an  Riemen 
befestigt;  des  Weiteren  befindet  sich  an  einem  Biigel,  der  riickwarts  den 
Unterschenkel  umgreift,  eine  Pelotte,  welche  mittelst  einer  Schraube 
gerade  von  bin  ten  gegen  den  Kopf  der  Tibia  angepresst  wird.  Goldth- 
wait  bringt  dagegen  die  Schraube  vorn  an  und  hebelt  nun,  wie  aus 
der  Abbildung  ersichtlich  ist,  den  Unterschenkel  nach  vom.  Die  von 
Goldthwait  erzielten  Resultate  sind  recht  befriedigende. 

Die  Art  und  Weise  der  Nachbehandlung  des  Brisement  force,  wie 
wir  dieselbe  iiben,  ist  unseren  Lesern  auch  schon  bekannt.  Da  dieselbe 
die  Bettlage  des  Patienten  nbthig  macht,  hat  man  vielfach  versucht, 
die  Streckung  flectirter  Kniegelenke  dm'ch  Apparate  zu  erzielen. 


Viele  derselben  haben  wir  schon  kennen  gelernt,  so  den  Apparat  von 
Sayre  (Fig.  65),  von  Hessing  (Fig.  66),  von  Eulenburg  (Fig.  63). 
Ferner  haben  wir  die  Verwendung  des  elastischen  Zuges  in  der  Ver- 
bindung  mit  Gypsverbanden  in  der  Fig.  74,  in  der  Verbindung  mit 
Gypshanfschienen  oder  Gypstricotschienen  in  der  Fig.  77  abgebildet. 
Wir  wollen  daher  an  dieser  Stelle  nur  noch  einiger  weniger  anderer 
Apparate  gedenken,  die  erst  in  neuerer  Zeit  angegeben  wurden  oder 
sich  schon  lange  als  brauchbar  erwiesen  haben.  Da  ist  zunachst  der 
schone  Apparat  von  Blanc  zu  erwahnen.  Derselbe  (Fig.  442)  erreicht 
die  Reduction  durch  einen  starken,  durch  Riemen  und  Schnallen  an- 
zuspannenden  Gummiring  an  der  vorderen  Seite  des  Kniegelenkes, 
welcher  zwei  eiserne  Hebelarme  in  Bewegung  setzt,  die  mit  den  seit- 
lichen Schienen  in  Verbindung  stehen.  Noch  besser  wiirde  sich  wohl 
dieser  Apparat  in  der  Weise  verwenden  lassen,  dass  man  die  Re- 
dressionsvorrichtung  an  einem  Schienenhiilsenapparat  anbringt. 

Der  Apparat  von  Oehler  (Fig.  443)  besorgt  die  Streckung  des 
Kniegelenks  durch  Federkraft.  Ober-  und  Unterschenkel  des  kranken 
Beines  kommen  in  lederne  Hiilsen.  Diese  tragen  zwei  seitliche,  durch 
ein  Gelenk  verbundene  Stahlschienen.  An  diesen  sind  je  drei  Gabeln 
angebracht,  eine  mittlere  ganz  nahe  dem  Gelenk,  welche  nach  vorn 
offen  ist,  und  eine  obere  und  eine  untere,  welche  sich  nach  hinten 
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ofifeen.  In  diese  Gabeln  werden  starke,  in  der  Mitte  eingefalzte  Uhr- 
federn  eingelegt,  je  nach  BedUrfniss  1—3—6  auf  jeder  Seite.  Die 
Federn  geben  dem  Knie  einen  leisen,  aber  standig  wirkenden  Trieb 
zur  Streckung. 

Der  Apparat  von  Bidder  (Fig.  444)  bat  den  Vortbeil,  dass  bei 
demselben  jede  circulare  Einschnurung  des  Beines  vermieden  wird. 
Zwei  Halbrinnen  fiir  die  Wade  und  fiir  die  vordere  Flacbe  des  Ober- 
scbenkels  bilden  an  demselben  die  Hauptunterstiitzungspunkte.  Die- 
selben  sind  an  beiden  Seiten  durcb  je  zwei  seitlicbe  Scbienen  beweg- 
licb  verbunden,  Diese  Scbienen  selbst  sind  gebogen  und  articuliren 
mit  einander  in  einem  yor  der  Drebacbse  des  Kniees  gelegenen 
Gelenk.  Dieses  Gelenk  ist  ein  Scbraubenscbarnier  mit  einer  Scbraube 
obne  Ende.  Damit  sicb  beim  Anzieben  dieser  Scbraube  die  obere 
Partie  der  Oberscbenkelrinne  nicbt  abbebt,  ist  letztere  mit  einer  an  die 


bintere  Flacbe  des  Oberscbenkels  angepassten,  den  Bewegungen  des 
Gbedes  folgenden  „ Sattelrinne  “ verbunden. 

Wird  dieser  Bidder’scbe  Apparat  angelegt  und  werden  die 
Scbrauben  angezogen,  so  driickt  sicb  die  Unterscbenkelrinne  an  die 
Wade  an  und  sucbt  den  Winkel  zwiscben  Ober-  und  Unterscbenkel  zu 
vergrossern.  Im  Ganzen  wirken  die  drei  Rinnen  wie  drei  aufgelegte 
Handflacben  im  Sinne  der  Correction. 

Wendet  man  einen  der  genannten  Apparate  an,  so  ist  es  nicbt 
gleicbgiiltig,  in  welcber  Weise  man  die  dem  Kniegelenk  entsprecbenden 
Scbarniere  an  denselben  anbringen  muss.  Es  ist  das  Verdienst  von 
Braatz,  uns  bier  den  ricbtigen  Weg  gewiesen  zu  baben.  Er  weist 
darauf  bin,  dass  das  Kniegelenk  gar  kein  eigentlicbes  Scbarniergelenk 
ist  und  dass  der  Gelenktbeil  eines  Kniestreckapparates,  wenn  er  wirklicb 
rationell  wirken  soil,  daber  aucb  nicbt  im  Sinne  eines  reinen  Scbarnieres, 
sondern  in  Form  einer  paraboliscben  Babn  gebaut  sein  muss.  Am  besten 
erlautern  wobl  die  beistebenden  Abbildungen  die  Idee  von  Braatz 
(Fig.  445a,  b,  c).  Wie  diese  Abbildungen  zeigen,  wendet  Braatz  einen 
Sector  an,  bei  dessen  Gebraucb  wabrend  der  Umfiibrung  der  Gelenk- 
flacbe  der  subluxirten  Tibia  um  die  Gelenkflacbe  des  Femur  eine'  Dis- 
traction stattfindet. 


Apparat  von  Braatz. 
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Man  bring!  die  Braatz’sche  Vorricbtung  am  besten  an  einem 
Hessing’sclien  Scbienenbiilsenapparat  an.  Dabei  ist  es  am  scbwierig- 
sten,  den  richtigen  Drehpunkt  fur  das  Gelenk  zu  bestimmen.  Man 
kommt  aber  gut  zum  Ziel,  wenn  man  sich  genau  an  die  Vorsclirift  von 
Braatz  halt.  Wie  v.  Meyer  lehrte,  betragt  der  Bogenwertb  der 


Fig.  445  b. 


Fig.  445  c. 


Femurcondylenkurve  im  binteren  Theile  des  Gelenkes  120°  bei  einem 
Badius  von  5 und  im  unteren  Theil  40®  bei  einem  Kadius  von  9,  wobei 
5 und  9 nur  das  gegenseitige  Verbaltniss  der  beiden  Radien  bezeicbnen. 
Has  Kniegelenk  bat  also  nicbt  eine,  sondern  eigentlicb  zwei  Drebacbsen 
wie  aus  Fig  446  bervorgebt,  welcbe  die  v.  Meyer’scbe  Gelenkkurve  dar- 
stellt.  Zur  Auffindung  des  Drebpunktes  bei  der  Braatz’scben  Scbiene 
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construirt  man  sich  nun  fur  das  Blatfc  der  Schiene  niit  Zirkel,  Milli- 
inetermass  und  Gradmesser  die  v.  Meyer’sclie  Gelenkkurve  und  lege 
den  Drelistift  fiir  gewohnliche  Gelenke  einige  Millimeter  lioker  als  den 
Drehpunkt  d,  bei  subluxirtem  Gelenk  entsprechend  nocb  etwas  hober 
und  maclie  den  Scblitz  der  Tibiaschiene  so  lang,  dass  er  zum  ge- 
niigenden  Heruntertreten  der  Tibia  binreicht. 

Zur  Illustrirung  der  Sacblage  diene  Fig.  447.  Die  punktirte 
Figur  sei  die  an  der  Haut  des  Femurendes  mit  Blaustift  ausgezeicbnete 
V.  Meyer’scbe  Kurve  des  Kniegelenkes.  Die  ausgezogene  Kurve  sei 
die  genaue  v.  Meyer’scbe  Kurve,  wie  wir  sie  auf  dem  Blatte  der  Scbiene 
aufzeicbnen;  die  Ricbtung  des  Scblitzes  des  Scbienenblattes  entspricbt 
dabei  genau  der  unteren  Run  dung  der  v.  Meyer’scben  Kurve,  mit  dem 
einzigen  Unterscbied,  dass  vs^ir  den  Drebpunkt  nicbt  nacb  d,  sondem 
nacb  e gelegt  baben.  Wir  legen  also  bei  Anpassung  der  Scbiene  den 


Punkt  e der  Fig.  447  auf  Punkt  d der  Fig.  446  und  bekommen  da- 
durcb  eine  distrabirende  Wirkung,  vs^elcbe  die  Entfernung  ab  der 
Fig.  447  betragt. 

Wir  batten  nun  nocb  die  Apparate  zu  besprecben,  die  bei  der 


ambulanten  Behandlung  der  tuberculosen  Kniegelenks- 

entztindungen 

in  Betracbt  kommen.  Bei  dieser  miissen  ebenso,  wie  bei  der  gleicben 
Behandlung  der  Coxitis,  zunacbst  die  Contracturen  beseitigt  werden. 
Hat  man  eine  gestreckte  oder  ganz  leicbt  flectirte  Stellung  des  Gelenkes 
erreicbt,  so  kann  man  dann  einen  portativen  Verband  anlegen.  Auch  bier 
ist  wieder  ein  Hessing’scber  Scbienenbiilsenapparat  am  wnksamsten, 
docb  kommt  man  aucb  mit  einfacberen  Scbienen  aus.  Mem  Assistent, 
Dr.  Drebmann,  bat  in  seiner  Dissertation  alle  die  portativen  Apparate 
zusammengestellt,  die  je  fiir  die  ambulante  Bebandlung  dei  Kniegelen  s 
tuberculose  angegeben  worden  sind.  Von  alien  diesen  Apparaten  is 


der  tuberculosen  Kniegelenksentzundungen. 
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der  einfachste  und  dalier  nacli  den  Hessing’schen  Apparaten  am  meisten 
zu  empfeHende  die  Schiene  von  Thomas.  Ich  verbinde  diese  Schiene, 
die  bekanntlich  aus  einem  Sitzring,  zwei  Seitenschienen  und  einem  Fuss- 
stiick  besteht,  noch  mit  der  bei  der  ambulanten  Coxitisbehandlung  ge- 
schilderten  Vorrichtung  der  Extension  (Fig.  448)  und  erstrebe  also 
auch  bei  den  Kniegelenkstuberculosen  die  Fixation,  Entlastung  und 
permanente  Extension  des  Gelenkes.  Braatz  hat  kiirzlich  gelehrt,  die 
Thomas’sche  Schiene  auch  aus  Wasserglas  herzustellen,  doch  erscheint 
mil-  diese  Methode  umstandlicher  als  die  ja  so  einfach  herzustellende 
Schiene  aus  Eisen.  Das  wichtigste  an  der  Thomasschiene  selbst  ist 
der  Sitzring,  den  wir  nach  den  Angaben  von  Ridlon  und  Jones  in 


Fig.  448. 


Fig.  449. 


beistehend  abgebildeter  Form  (Fig.  449)  anfertigen  lassen.  Lorenz 
wendet  wie  bei  der  Coxitis  einen  Grypsverband  mit  Eisenbiigel  zur  Ent- 
lastung des  (xelenkes  an,  nur  braucht  der  Gypsverband  jetzt  nicht  das 
Becken  mit  einzuschliessen.  Anstatt  des  Dypsverbandes  kann  man  wohl 
auch  eine  abnehmbare  Holzhulse  oder  Hulsen  aus  Celluloid  oder  Leder 
verwenden. 


Behandlung  der  knSchernen  Knieankylosen. 

Mittelst  der  bisher  geschilderten  Methoden  gelingt  es  nur,  fibrose 
oder  im  hbchsten  Fall  fibros-knorpelige  Gelenkverwachsungen  zu  strecken. 
Fiir  die  grosse  Menge  der  knochernen  Ankylosen  sind  eingreifendere 
Operationen  nothig. 


I 
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Osteoclasis  supracondylica. 


Zuniiclist  kommt  laier  die  Osteoclase  in  Betracht,  und  zwar 
erapfeblen  wir  dieselbe  nacb  dem  bewabrten  Ratbe  Ollier’s  als  Osteo- 
clasis supracondylica  femoris  (Osteoclasie  sus-condylienne)  auszu- 
fiibren.  Mit  einem  der  neueren  Osteoclasten  (siebe  S.  147  ff.)  wird  der 
Oberscbenkel  etwa  10  cm  oberbalb  der  Verwacbsungslinie  des  Gelenkes 
gebrocben.  Der  Effect  einer  solcben  Fractur  beziiglicb  der  Redression 
erbellt  unmittelbar  aus  der  Betracbtung  des  Ollier’scben  Schemas 
(Fig.  450),  in  welckem  die  punktirten  Linien  die  gewonnene  Redression 
darstellen.  Man  siebt,  dass  nacb  erfolgtem  Redressement  das  untere 
Bruchende  des  Femur  mit  dem  oberen  denselben  Winkel  nacb  vorn 
bildet,  welcben  es  friilier  nacb  hinten  gebildet  batte.  Dadurcbi  entsteht 
eine  Deformitat  an  der  Brucbstelle.  Man  kann  diese  aber  auf  ein  ge- 
ringes  Maass  zuriickfubren,  wenn  man  das  untere  Brucbstiick  mit  dem 


welcbe  135®  nicbt  uberscbreiten. 
Bei  starkeren  Winkelstellungen  lasst 
sie  sicb  nicbt  gut  verwertben  wegen 
der  durcb  die  Redression  selbst  er- 
folgenden  Deformitat.  Wie  scbone 
Resultate  sicb  aber  selbst  in  bocb- 
gradigen  Fallen  erzielen  lassen,  mogen 
die  Figuren  auf  Seite  605  eiiautern, 
welcbe  einen  Patienten  Ollier’s  vor 
und  nacb  der  Operation  darstellen 


fbrmige  und  bogenformige  Resection.  Letztere  Operationen  baben  wir 
S.  151  ff.  bescbrieben  und  konnen  desbalb  bier  darauf  verweisen.  FUr 
die  lineare  Osteotomie  wollen  wu*  dagegen  nocb  ein  neuerdings  von 
Konig  empfoblenes  besonderes  Verfabren  anfiibren.  Bei  vielen  con- 
tracten  oder  ankylotiscben  Gelenken  bleiben  die  Knocben  so  weicb,  dass 
sie  sicb  leicbt  eindriicken  lassen.  Bei  diesen  ubt  Konig  folgendes 
Verfabren.  Nacb  einem  queren  Scbnitt  durcb  die  Insertionsstelle  des 
Lig.  patellae  setzt  Konig  einen  sebr  breiten  Meissel  auf  die  Tibia  aut 
und  scblagt  das  Gelenk  in  der  Ricbtung  von  unten  vorn  nacb  o ben 
binten,  also  scbief  durcb.  1st  die  Trennung  gescbeben,  sa  wii-d  die 
Streckung  des  Unterscbenkels  gegen  den  Oberscbenkel  durcb  und 
Druck  bewirkt.  Gelingt  die  Streckung,  so  wird  die  Wunde  oflen  ge- 


ganzen  anbangenden  unteren  Tbeil 
etwas  nacb  binten  dislocirt.  Ollier 
ratb  aber,  diese  Verscbiebung  des 
unteren  Fragmentes  nacb  binten  nicbt 
zu  forciren,  da  sonst  leicbt  die  Ge- 
fasse  und  Nerven  der  Kniekeble  in 
Gefabr  kommen  konnten. 


Die  Ollier’scbe  Osteoclasie  ist 
indicirt  bei  alien  knocbernen  An- 
kylosen  traumatiscben  und  rbeu- 
matiscben,  nicbt  aber  infectiosen 
Ursprunges,  bei  Winkelstellungen, 


Der  Osteoclasie  gegeniiber  steben 
die  blutigen  Knocbenoperationen,  die 
lineare  Osteotomie  und  die  keil- 


Fig.  450. 


Resection  des  Gelenkes. 
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lassen , mit  Jod^form  bestreut  und  sofort  ein  antiseptischer  und  dariiber 
ein  Gypsverband  in  Streckstellung  angelegt,  der  bis  zur  Heilung  liegen 
bleibt.  Gelingt  die  Streckung  nach  dem  einfachen  linearen  Knochen- 
scbnitt  nicbt,  so  lasst  Konig  demselben  sofort  die  Keilresection  folgen. 

Wir  haben  nun  nocb  der  operativen  Behandlung  derjenigen  Con- 
tracturen  und  Ankylosen  zu  gedenken,  bei  welchen  der  priniare  Er- 
krankungsprocess , in  der  Regel  die  Tuberculose,  wabrscheinlich  nocb 
besteht.  Hier  kommt  nur  die  eigentlicbe  typiscbe  Resection  der 
Gelenkenden  einzig  und  allein  in  Betracbt.  Mit  einem  Bogenschnitt 
unterbalb  der  Patella  legt  man  sicb  den  Gelenkspalt  frei,  dringt  durcb 
diesen  mit  dem  Messer  an  die  bintere  Kapselwand,  trennt  diese  an 
ibrer  Insertion  von  den  beiden  Knocben  oder  nur  vom  Femur  los  und 
macbt  die  Knocben  gegen  einander  verscbiebbar.  Nun  sagt  man  von 


Fig.  451. 

den  beiden  Gelenkenden  scbmale  Flatten  ab,  bis  es  gelingt,  die  Knocben 
vollstandig  genau  in  ganz  leicbter  Beugestellung  zu  adaptiren.  Man 
wablt  diese  letztere,  weil  es  in  leicbter  Beugestellung  den  Patienten 
leicbter  gelingt,  den  Fuss  abzuwickeln,  als  in  Streckstellung.  Die  beiden 
Sageflacben  werden  vernagelt  oder  mit  Silberdrabt  vernabt,  die  Wunden 
gescblossen,  ein  antiseptischer  und  dariiber  ein  Contentivverband  an- 
gelegt. Der  erste  Verband  bleibt  vier  Wocben  liegen,  dann  werden 
die  Nagel  entfemt  und  neue  Verbande  bis  zur  definitiven  Heilung 
angelegt.  Spater  werden  die  Verbande  durcb  einen  Scbienenbiilsen- 
apparat  oder  eine  Wasserglasbiilse  ersetzt.  Diese  Tutoren  rnussen 
mindestens  nocb  ein  Jabr  lang  nacb  der  Operation  getragen  werden, 
damit  nicbt  von  Neuem  eine  Winkelstellung  des  Gelenkes  entstebt. 
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4.  Das  Genu  valgum. 

Unter  Genu  valgum,  X-Bein,  Backerbein,  franz.  genu  valgum, 
genou  cagneux,  engl.  knockknee,  ital.  ginoccbio  valgo,  verstebt  man 
die  Deformitat,  bei  welcher  der  Unterscbenkel  mit  dem  Ober- 
schenkel  einen  nacb  aussen  offenen  Winkel  bildet. 


Statist!  k. 

Nacb  unserer  Statistik  der  Deformitaten,  die  wir  aus  dem  Materiale 
der  Muucbener  cbirurgischen  Poliklinik  anfertigten,- kommen  auf  10000 
chirurgische  Kranke  18  Falle  von  Genu  valgum.  In  der  Frequenz- 
statistik  der  Deformitaten  (1444  Falle)  selbst  rangirt  das  Genu  valgum 
mit  119  Fallen  = 8,24®/o.  Von  den  119  Fallen  von  Genu  valgum  be- 
trafen 

78  das  mannlicbe  Gescblecbt  = 65,5  ®/o 
41  „ vs^eibliche  „ =34,5®/o. 

Beziiglicb  der  afficirten  Korpertbeile  ergab  sicb  unter  109  Fallen: 

29mal  die  Affection  recbtsseitig  = 26,6  °/o 

24  „ „ „ linksseitig  = 22,0  % 

56  „ „ „ doppelseitig  = 51,4  ®/o. 

Als  speciell  racbitiscbe  Deformitat  vs^ar  das  Genu  valgum  in 
20  Fallen  angegeben,  als  traumatiscbe  in  1 Fall  und  auf  Grund  der 
Arthritis  deformans  in  3 Fallen. 

Als  Complicationen  fanden  sicb 

Imal  congenitaler  Defect  der  Zeben, 

1 „ „ « , Hande, 

1 „ Pes  equinovarus, 

3 „ Pes  valgus, 

1 „ Hallux  valgus. 

Es  standen  im  Alter  von 


1—5 

Jahren  56  = 47,1  ®/o 

31—35 

Jahren  5 = 4,3  ®A 

6—10 

10=  8,4  „ 

36-40 

J) 

4 = 3,4  , 

11—15 

}) 

5=  4,3  „ 

41—45 

n 

1 = 0,8  , 

16—20 

J> 

17  = 14,3  , 

46-50 

» 

2 = 1,7  „ 

21—25 

rt 

7=  5,8, 

51-55 

n 

1 = 0,8  , 

26—30 

j) 

8 = 6,7  , 

56—60 

n 

3 = 2,4  , 

Aetiologie  und  patbolo giscbe  Anatomie. 

Es  gibt  wobl  kein  Gewebe  am  Kniegelenk,  dessen  patbologiscbe 
Veranderungen  nicbt  einmal  als  ursacblicbes  Moment  fiir  die  Entstebung 
des  Genu  valgum  angescbuldigt  worden  waren.  Ducbenne  nabm  als 
Ursacbe  des  Genu  valgum  eine  Contractur  des  Biceps,  Despres  u.  A, 


Aetiologie. 
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dagegen  eine  Paralyse  der  iibrigen  Oberschenkelmuskeln  an ; G u 4 r i n 
bescliuldig'te  die  Retraction  des  ausseren  Seitenbandes , Stronieyer 
und  Malgaigne  dagegen  eine  Erschlaffung  des  inneren  Seitenbandes. 
Bottcber  nahm  ein  ungleicbinassiges  Wacbstbum  der  Condylen  an, 
wabrend  Hueter  das  Genu  valgum  geradezu  als  Abductionscontractur 
erklarte.  Hueter  lasst  das  Genu  valgum  durcb  ungleicbe  Belastung 
in  der  Wacbstbumsperiode  entstehen,  indem  durcb  dieselbe  die  normaler 
Weise  an  der  convexen  Gelenkflacbe  des  Condylus  externus  femoris 
vorbandene  Hemmungsfacette  abnorm  vertieft  wird,  wabrend  gleicb- 
zeitig  der  vordere  Rand  der  ausseren  Tibiagelenkflacbe  im  Verbaltniss 
zum  inneren  Rand  im  Wacbstbum  etwas  zuriickbleibt. 

„Diese  Hobendifferenzen“,  sagt  Hueter,  „diirfen  nur  etwas  mebr 
als  gewobnlicb  ausgepragt  sein,  um  am  Scbluss  der  Streckung  eine 
Abductionsstellung  des  Unterscbenkels  bervortreten  zu  lassen.  Eine 
geringfugige  Differenz  von  vielleicbt  5 — 8 mm  Hobe  wiirde  scbon  eine 
Abduction  von  etwa  20°  bedingen."  Dazu  kommt  nacb  Hueter’s 
Ansicbt,  dass  bei  jeder  Streckung  des  Gelenkes  der  Meniscus  im  vor- 
deren  Gebiete  der  Tibiaflacbe  zwiscben  Tibia  und  Femur  um  so  fester 
eingeklemmt  wird,  je  grosser  die  Hobendifferenz  der  Tibia  wird.  Da- 
durcb  entstebt  dann  jene  Deformitat,  fiir  welcbe  Hueter  als  kliniscbe 
Symptome  aufstellt:  1.  Die  Abductionsstellung  des  Unterscbenkels, 
2.  die  Ueberstreckung  im  Knie,  3.  die  Rotation  des  Unterscbenkels 
nacb  aussen,  4.  das  Verscbwinden  der  Deformitat  in  gebeugter  Stellung 
des  Knies. 

Dieser  lange  Zeit  geltenden  Ansicbt  Hueter’s  trat  im  Jabre  1879 
Mikulicz  entgegen.  Mikulicz  wies  zunacbst  an  der  Hand  zahl- 
reicber  Praparate  und  auf  Grund  kbniscber  Beobacbtung  nacb,  dass 
1.  die  Hyperextension  durcbaus  kein  constantes  Zeicben  des  Genu  valgum 
sei,  dass  2.  die  Scblussrotation  in  ibrem  Umfange  sebr  wecbselnd  sei, 
und  dass  3.  die  Hemmungsfacetten  fiir  die  Entstebung  und  das  Wesen 
des  Leidens  keine  eingreifende  Bedeutung  baben , indem  sie  bald 
scbwacber,  bald  starker,  bald  an  beiden  Condylen  gleicb  stark,  bald 
sogar  am  inneren  Condylus  starker  gefunden  werden. 

Mikulicz  entzog  damit  der  Hueter’scben  Tbeorie  ein  fiir  allemal 
den  Boden.  Auf  Grund  seiner  Untersucbungen  stellte  nun  Mikulicz 
selbst  eine  neue  Tbeorie  auf:  „Das  Genu  valgum  ist  eine  Ver- 
kriimmung,  welcbe  in  den  benacbbarten  Enden  der  Diapbyse 
des  Femur  und  der  Tibia  ibren  Sitz  bat  und  tbeils  in  einem 
ungleicben  Wacbstbum  an  der  Epipbysengrenze,  tbeils  in 
einer  abnormen  Kriimmung  des  ganzen  Diapbysenendes 
ibren  Grund  bat.  Die  Epipbyse  ist  nicbt  wesentlicb  be- 
tbeiligt.“ 

Um  dies  zu  beweisen,  stellte  Mikulicz  zunacbst  den  Begriff 
des  Genu  valgum  genau  fest.  Die  Extremitat  eines  normal  gebauten 
Menscben  tragt  bei  den  gewobnlicben , mit  massigem  Aufwand  von 
Muskelkraft  ausgeiibten  Bewegungen  die  Korperscbwere  in  einer  Linie, 
welcbe  vom  Scbeitel  des  Scbenkelkopfes  durcb  die  Mitte  beider  Con- 
dylen zur  Mitte  des  unteren  Endes  der  Tibia  gebt  (Fig.  452).  Die 
Last,  welcbe  das  Knie  tragt,  ist  bei  diesem  Verlauf  der  „Directionslinie“ 
auf  beide  Condylen  ganz  gleicbmassig  vertbeilt,  indem  letztere  die  Knie- 
basis,  d.  b.  die  Verbindungslinie  der  untersten  Scbeitelpunkte  der  Femur- 
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condylen,  prade  in  ihrer  Mitte  schneidet.  Weiclit|nun  das  Knie  von 
der  Directionslinie  nacli  innen  ab,  dann  haben  wir  ein  Genu  valgum. 

Dass  dieser  Deformitat  Veranderungen  in  den  Knochen  zu  Grunde 
liegen,  ist  ausser  Zweifel,  es  fragt  sicb  nur,  ob  dieselben  im  Femur 
in  der  Tibia  oder  in  beiden  liegen.  Um  bier  Klarbeit  zu  schaffen' 
untersucbte  Mikulicz  den  »Kniebasiswinkel“,  d.  h.  jenen  Winkel' 
welcber  durch  die  Kniebasis  und  ’ 

den  Feinurschaft  gebildet  wird. 

Vergleicbende  Messungen  an  nor- 
malen  und  deformen  Schenkeln 
ergaben  nun,  dass  beim  Genu 
valgum  der  Kniebasis  winkel 
immer  kleiner  ist  als  beim 
nornialen  Bein,  und  zwar  um 
so  kleiner,  je  bocbgradiger  die 
Deformitat  ist.  Da  der  Kniebasis- 


a 


Fig.  453. 


winkel  aber  zugleicb  der  geometriscbe  Ausdruck  dafiir  ist,  um  wie  viel 
der  Condylus  internus  tiefer  stebt  als  der  Condylus  externus,  so  re- 
sultirt  daraus,  dass  der  Condylus  internus  abnorm  tiefer  stebt  als  der 
Condylus  externus.  Es  ist  somit  der  untere  Tbeil  des  Femur  an  der 
Deformitat  entscbieden  betbeiligt. 

Zieben  wir  von  dem  Aussenwinkel  des  ganzen  Beines  den  Knie- 
basis winkel  ab,  so  erbalten  wir  den  Winkel  zwiscben  dem  Tibiascbaft 
und  der  oberen  Tibiagelenkflacbe  in  der  Frontalebene.  Dieser  ist  beim 
Genu  valgum  ebenfalls  kleiner  als  normal,  und  daraus  ziebt  Mikulicz 
den  Scbluss,  dass  das  obere  Ende  der  Tibia  ebenfalls  Tbeil 
an  der  Deformitat  bat. 
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1st  es  nun  die  Epipliyse  oder  die  Diapliyse  beider  Knocben,  in 
welcher  der  Girund  fur  die  Deformitilt  zu  suclien  ist?  Dass  den  Con- 
dylen  keine  Schuld  beizumessen  ist,  geht  aus  einer  Vergleichung  des 
Epiphysenwinkels  — des  Winkels,  'welcber  durcb  die  Grenzlinie  zwischen 
dem  Planum  popliteuin  und  den  Condylen  mit  der  Femuracbse  gebildet 
wird  mit  dem  Kniebasiswinkel  bervor,  von  denen  der  erstere  immer 
urn  1-2  0,  maximo  6®,  grosser  ist  als  der  letztere.  Die  Differenz 
dieser  Winkel  biingt  vp-esentlicli  von  der  Art  der  sagittalen  Kriimmung 
der  Condylen  ab.  Ware  nun  durcb  einen  patbologiscben  Vorgang  der 
eine  Condylus  verlangert  oder  der  andere  verkurzt,  so  miisste  sicb  dies 
durcb  eine  bedeutende  Differenz  der  beiden  Winkel  aussern.  Beim 
Genu  valgum  ist  aber,  obgleicb  der  Condylus  externus  in  der  sagittalen 
Krummung  am  vorderen  Abscbnitt  im  Vergleicbe  zur  Norm  etwas 
abgeflacbt  ist,  die  Correspondenz  beider  Winkel  nicbt  gestort.  Hieraus 
ziebt  Mikulicz  den  Scbluss,  dass  „wenn  beim  Genu  valgum  der  Femur 
an  der  yerkriimmung  iiberbaupt  betbeiligt  ist,  dieselbe  tiber  den  Con- 
dylen liegt;  die  letzteren  konnen  nicbt  wesentlicb  betbeiligt  sein.  Die 
Verkriimmung  muss  in  der  Epipbysenlinie  liegen“. 

Die  weitere  Untersucbung  batte  festzustellen,  ob  dies  letztere  tbat- 
siicblicb  der  Fall  ist.  Mikulicz  fand  dabei,  dass  das  E pip  by  sen- 
stuck  weder  innen  verlangert,  nocb  aussen  verkurzt  ist. 
Dagegen  war  die  Diapbyse  des  Femur  in  ibrem  unteren  Drittel 
stets  abnorm  nacb  aussen  gekrummt  und  erscbien  gegen 
die  Epipby senfuge  an  der  inneren  Seite  verlangert  und 
an  der  ausseren  verkurzt.  „Wir  seben  also,“  sagt  Mikulicz, 
„dass  beim  Genu  valgum  die  Verkriimmung  des  Femur  darin 
liegt,  dass  das  sonst  unveranderte  Epipby senstiick  scbief 
an  die  Diapbyse  angesetzt  ist.“ 

Aucb  an  dem  ganzen  oberen  Tibiaende  konnte  so  Mikulicz 
eine  Verkriimmung  resp.  ein  ungleicbmassiges  Wacbstbum  an  der 
Diapbysengrenze  nacbweisen,  wiibrend  sicb  das  ganze  Epipby senstuck 
unverandert  zeigte. 

Wober  riibrt  nun  das  scbiefe  Aufgesetztsein  der  Epipbyse  auf  die 
Diapbyse?  Die  Antwort  auf  diese  Frage  gab  die  makroskopiscbe 
und  bistologiscbe  Untersucbung  des  Epipbysenknorpels 
(Fig.  453).  Der  Epipbysenknorpel  erscbeint  bocbgradig  verbreitert  (ba), 
und  zwar  vorzugsweise  in  der  Wucberungszone  (b).  Diese  ist  auf  der 
Innenseite  urn  das  2 — 3facbe  breiter  als  an  der  Aussenseite,  wodurcb 
aucb  der  ganze  Epipbysenknorpel  innen  breiter  wird  als  aussen.  An 
der  Diapbysengrenze  ist  die  Wucberungszone  sebr  ungleicbmassig  be- 
grenzt;  es  greifen  bier  Knocbensubstanz  und  Knorpel  besonders  im 
ausseren  Abscbnitte  in  langen  Zacken  in  einander.  Man  erkennt  weiter- 
bin  an^  dem  Durcbscbnitt  die  Verscbiebung,  welcbe  zwiscben  Epipbyse 
und  Diapbyse  eingetreten  ist.  Das  ganze  Epipbysenstiick  ist  gegen 
die  Diapbyse  nacb  aussen  verscboben,  die  Corticalsubstanz  der  Diapbyse 
an  der  Innenseite  liber  der  Epipbysenlinie  ist  scbarf  eingeknickt,  an 
der  Aussenseite  aber  von  der  Epipbyse  ganz  losgelost,  so  dass  sie  mit 
dem  zerblatterten  Ende  in  den  Epipbysenknorpel  eingreift. 

Das  Mikroskop  ergab  die  eben  beschriebenen  Veranderungen  an 
dem  Epipbysenknorpel  als  auf  racbitiscber  Basis  berubend.  Genau 
wie  bei  der  Kacbitis  fand  Mikulicz,  dass  das  normale  Maass  der 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  39 


610 


Pathologische  Anatomie. 


Knorpelwiicherung  an  der  Diaphysengrenze  nicht  nur  in  aussergewolin- 
liclier  Weise  iiberscliritten , sondern  dass  aucli  der  Typus  der  Prolife- 
ration der  Knorpelzellen  auffallend  geandert  war.  Anstatt  der  in 
Langsreihen  angeordneten  Tocliterzellen  fanden  sich  entweder  grossere 
unregelinassige  Zellenhaufen  mit  sparliclier  Zwischensubstanz,  oder  es 
war  mehr  Zwischensubstanz  vorhanden,  und  die  von  ihr  eingeschlossenen 
Zellengruppen  liessen  noch  die  Zusammengehorigkeit  innerhalb  einer 
gemeinschaftlichen  Zellkapsel  erkennen.  Auffallend  vergrossert  waren 
die  Markpapillen,  welche  als  lange,  mehrfach  verastelte  Zapfen  in  den 
Knorpel  hineinragten. 

Ganz  die  gleichen  Veranderungen  wies  die  obere  Tibiaepiphyse 
auf.  Mikulicz  kommt  auf  Grund  derselben  endlich  zu  dem  Schluss, 
dass  das  Genu  valgum  eine  rachitische  Deformitat  sei,  und  postu- 
lirt  dafur  eine  Art  von  Spatrachitis,  wie  sie  auch  Billroth  und 
Delore  zulassen.  Mikulicz  bestreitet  daher  die  Giiltigkeit  der  Hueter- 
schen  Eintheilung  in  ein  Genu  valgum  rachiticum  et  staticum,  unter- 
scheidet  vielmehr  nur  je  nach  dem  Auftreten  der  Deformitat  in  den 
verschiedenen  Lebensaltern  ein  Genu  valgum  infantum  und  ein 
Genu  valgum  adolescentium.  Das  Genu  valgum  infantum  ent- 
steht  zu  jener  Zeit,  in  welcher  die  Rachitis  das  kindliche  Skelett  mit 
Vorliebe  befallt  und  der  Gehact  zum  ersten  Male  die  Veranlassung  zu 
mechanischen  Einfliissen  auf  den  Epiphysenknorpel  gibt.  Das  Genu 
valgum  adolescentium  entsteht  dagegen  in  jener  Periode,  in  welcher 
das  Langenwachsthum  der  Knochen  am  starksten  ist  und  wo  der  Epi- 
physenknorpel zu  neuer  Wucherung  angeregt  wird.  Sowohl  das  Genu 
valgum  infantum  als  das  Genu  valgum  adolescentium  sind  statische 
Fehler,  beide  aber  auch  rachitischen  Ursprunges. 

Soweit  die  Lehre  von  Mikulicz,  die  fiir  alle  Zukuuft  die  Grund- 
lage  weiterer  Forschungen  sein  wird.  Wir  mussen  nun  sehen,  was 
sich  fill-  und  wider  die  Theofie  von  Mikulicz  vorbringen  lasst. 

Fast  durchgehends  bestatigt  wurde  die  Mikulicz’sche  Annahme 
von  dem  rachitischen  Ursprung  des  Genu  valgum  durch  Weil  und 
Mace  wen.  Namentlich  letzterer  Autor  erganzte  dann  noch  die  Mi- 
kulicz’schen  Untersuchungen.  Er  zeigte,  dass  weitaus  in  der  gross- 
ten  Anzahl  aller  Falle  (90  ®/o)  von  Genu  valgum  die  seitliche  Abknickung 
des  Femur  statt  hat,  dass  aber  ausserdem  oft  noch  eine  Verbiegung  des 
unteren  Theiles  der  Femurdiaphyse  nach  vorn  besteht.  Wahrend 
ferner  Mikulicz  nur  eine  Verlangerung  des  ganzen  inneren  unteren 
Endes  des  Femur  gelten  lasst , nimmt  M a c e w e n auf  Grund  seiner 
Messungen  eine,  wenn  auch  geringe,  doch  immerhin  wahrnehmbare  ab- 
norme  Verlangerung  des  Condylus  internus  an,  welche  oft  auch 
noch  mit  einer  Verbreiterung  desselben  nach  innen  verbunden 
ist.  Haufig  findet  ferner  Mace  wen  Enoch  enauflagerungen  am  oberen 
Drittel  der  Tibia,  an  deren  innerer  Seite.  Ebenso  constatirten  Chiari, 
Gueniot  und  Lannelongue  eine  secundare  Verlangerung  des  Con- 
dylus internus  femoris. 

Damit  kommen  wir  auf  die  ausgezeichneten  Un|;ersuchungen  von 
Julius  Wolff  iiber  die  pathologische  Anatomie  des  Genu  valgum  zu 
sprechen,  die  besonders  an  Fournierschnitten  von  diesem  Autor  studirt 
wurde.  Wii'  haben  die  schonen  Befunde  von  J.  Wolff  bereits  fruher 
(Seite  17)  besprochen  und  brauchen  deshalb  hier  nur  noch  einmal  her- 
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vorzuheben,  dass  nach  denselben,  abgesehen  von  Verbiegungen  und 
Vertinderungen  der  Wanddicke  der  compacten  Substanz  der  Knochen, 
der  pathologische  Befund  hauptsachlich  in  Veranderungen  der  Dicke 
und  in  Transformation  der  Gesammtarchitectur  der  spongiosen  Knochen- 
balkchen  und  endlich  auch  in  einer  mehr  excentrischen  Lage  der 
Markhohle  gefunden  wird.  Diese  Transformation  der  inneren 
Structur  der  Knochen  aber  ist  lediglich,  wie  dies  friiher  aus- 
einandergesetzt  wurde,  eine  Anpassung  an  die  ve  ran  der  ten 
statischen  Verhaltnisse,  wie  sie  bei  der  Function  des  auswarts 
gestellten  Unterschenkels  statthaben. 

JuliusWolff  fasst  nicht  nur  die  Gelenkenden  bei  seiner  Theorie 
ins  Auge,  sondern  betrachtet,  wie  dies  auch  einzig  richtig  ist,  den 
Femur  und  die  Tibia  in  ihrer  Totalitiit.  Er  lasst  dabei  auch 
die  Rachitis  als  pradisponirendes  Moment  gelten,  weist  aber  darauf 
bin,  dass  die  Rachitis  nicht  unbedingt  nothwendig  ist,  indem  ja  die 
Transformationskraft  den  h'artesten  Knochen  des  Erwachsenen  ganz 
ebenso  leicht  ummodeUirt,  wie  den  weichen  Knochen  des  Kindes. 

Sollen  wir  nun  unsere  eigene  Ansicht  iiber  die  Mikulicz’sche 
Spatrachitis  geben,  so  sind  wir  von  derselben  noch  nicht  uberzeugt. 
Sicherlich  besteht  in  alien  Fallen  von  Genu  valgum  ado- 
lescentium  eine  abnorme  Weichheit  der  Knochen;  ob  die- 
selbe  aber  gerade  rachitischen  IJrsprunges  ist , mochten  wir  ebenso 
bezweifeln,  wie  wir  dies  gegeniiber  der  Ruppr e cht’schen  Annahme 
der  Entstehung  aller  Scoliosen  auf  rachitischer  Basis  thun.  Welcher 
Art  unsere  supponirte  Knochenweichheit  ist,  das  miissen  erst  noch 
Untersuchungen  feststellen.  Jedenfalls  spricht  aber  der  Mikulicz’sche 
Befund  der  Yerbreiterung  der_ Epiphysen,  der  von  Mikulicz  nicht  nur 
an  den  Gelenkflachen  des  Knies,  sondern  auch  an  anderen  Epiphysen 
des  knipkbeinigen  Skelettes  prhoben  wurde,  nicht  unbedingt  fiir  Rachi- 
tis. Wir  miissen  diesbeziiglich  die  Untersuchungen  von  Tripier  her- 
vorheben.  Tripier  untersuchte  die  Epiphysenknorpel  zahlreicher 
normaler  Extremitaten  und  fand,  dass  sie  regelmassig  in  den  Perioden 
des  starksten  Wachsthumes,  namlich  zwischen  dem  3.  und  5,  und  dem 
14.  und  17.  Jahre  breiter  als  wahrend  der  iibrigen  Wachsthumszeit 
sind.  Tripier  ist  darum  der  Meinung,  die  auch  Gosselin  vertritt, 
dass  eine  Yerbreiterung  des  Epiphysenknorpels , wenn  sie  bei  Genu 
valgum  vorgefunden  werde,  eine  physiologische  sei  und  mit  der 
Rachitis  nichts  zu  thun  habe. 

Ganz  so  exclusiv  wie  Tripier  konnen  wir  uns  nicht  verhalten, 
es  ^^bt  sicher  Falle  von  Genu  valgum  adolescentium,  die  sich  auf  ra- 
chitischer Basis  entwickeln;  die  mikroskopischen  Befunde  von  Miku- 
licz sprechen  sicher  dafiir.  Die  Rachitis  kann  in  diesen  Fallen  wirk- 
hch  als  Spatrachitis  aufgetreten  sein. 

Lossen  will  eine  floride  Rachitis  adolescentium  nicht  gelten  lassen. 
Er  nimmt  als  Entstehungsursache  des  Genu  valgum  adolescentium  eine 
ausgeheilte  infantile  Rachitis  mit  leichtem  Genu  valgum  an.  Diese  De- 
formitat  nimmt  so  lange  nicht  zu,  so  lange  keine  abnorme  Belastung 
dazukommt,  wird  dagegen  zu  dem  typischen  Genu  valgum  adolescentium, 
sobald  die  bekannten  Gelegenheitsursachen  des  Genu  valgum  ins  Leben 
treten. 

Diese  Gelegenheitsursachen  werden  bekanntlich  durch  Be- 
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scliliftigungen  liervorgebraclit , welche  langes,  andauerndes 
Stehen  verlangen,  und  so  treffen  wir  denn  das  Genu  valgum  geradezu 
als  professionelle  B elastungsdeformitat  bei  BiLckern,  Tischlern, 
Sclilossern,  Drechslern,  Fabrikarbeitern.  Das  Zustandekommen  der 
Deformitat  erklart  sicb  bei  diesen  Leuten,  Avie  wir  friiher  auseinander- 
gesetzt  baben,  dadurcb,  dass  sie  als  babituelle  Stellungen  die 
wablen,  bei  welcben  sie  ibre  Muskeln  am  wenigsten  an- 
zustrengen  braucben,  das  ist  aber  am  Kniegeleuk  die  Valgus- 
stellung.  Functionirt  dann  das  Bein  in  der  falscben  Stellung,  so  bring! 
damit  die  Transformationskraft  die  patbologiscbe  Gestaltung  der  Knocben 
bervor. 

Wie  bei  deni  wirklicb  racbitiscben  Genu  valgum  infantum 
die  Deformitat  unter  der  Last  des  Korpers  zu  Stande  kommt,  ist  leicbt 
zu  versteben.  Um  einen  Halt  auf  ibren  weicben  Knocben  zu  bekommen, 
spreizen  diese  Kinder  ibre  Beine,  was  aber  bei  der  Kiirze  des  Scbenkel- 
balses  und  der  oft  mangelbaften  Ausbildung  des  Scbenkelbalswinkels 
nur  dadurcb  moglicb  ist,  dass  sie  den  Unterscbenkel  auswarts  stellen, 
wabrend  die  Kniee  sicb  oft  gegenseitig  beriibren.  Ist  aber  einmal  die 
falscbe  Stellung  des  Gelenkes  eingeleitet,  so  wu*kt  die  Korperlast  stetig 
im  Sinne  der  Vermebrung  derselben,  und  diese  tritt  dann  bei  der 
Weicbbeit  der  Knocben  rascb  ein.  Liicke  inacbt  nocb  auf  eine  andere 
Entstebungsweise  des  Genu  valgum  infantum  aufmerksam.  Er  weist 
namlicb  darauf  bin,  dass  bei  racbitiscben  Kindern  das  Tragen  von 
Strumpfbandern,  welcbe  an  der  Aussenseite  des  Strumpfes  fest- 
genabt  nacb  oben  zum  Korsett  oder  Unterjackcben  verlaufen,  das  Ent- 
steben  des  Genu  valgum  befordern  muss. 

Wir  baben  bisber  unsere  beutige  Auffassung  des  Genu  valgum 
gescbildert  und  miissen  nun  nocb  einiges  iiber  die  patbologiscbe  Ana- 
tomie und  die  Aetiologie  nacbtragen. 

Zur  patbologiscben  Anatomie  baben  wir  nocb  das  Wenige  zu 
erwabnen,  was  wir  iiber  die  Ver’anderungen  des  Femur  und  der  Tibia 
in  ibrer  Totalitat  wissen.  Die  Diapbyse  des  Femur  erwies  sicb 
in  den  von  Mikulicz  untersucbten  Praparaten  abnorm  scblank. 
Ebenso  war  die  Lange  des  Scbenkelbalses  abnorm  klein. 
Eine  Abweicbung  des  Torsionswinkels  ist  am  Femur  nur  in  bocb- 
gradigen  Fallen  zu  constatiren  (Heineke,  v.  Volkmann),  dagegen 
ist  der  TorsionsAvinkel  der  Tibia  in  der  Regel  vermebrt  und  zwar  in 
der  Ricbtung  nacb  aussen.  Zuweilen  findet  sicb  am  unteren  Ende 
beider  XJnterscbenkelknocben  eine  Art  von  compensatoriscber  Kriim- 
mung.  Es  sind  dann  beide  Knocben  nocb  im  Bereicbe  der  Diapbyse 
auffallend  nacb  innen  gebogen.  Neudorfer  betont  bauptsacblicb 
eine  Abnabme  des  ScbenkelbalsAvinkels;  derselbe  wird  stets 
kleiner  getrofifen  als  in  der  Norm.  Die  Fibula  nimmt  an  der  Ver- 
kriimmung  nicbt  wesentbcb  Tbeil.  Sie  ist  selbst  in  den  bocbgiadig 
sten  Fallen  nicbt  merklicb  verkriimmt,  dagegen  ofter  ini  Wacbs- 
tbumzurilckgeblieben.  Die  Verkurzung  kann  1 cm  und  dainibev 

betragen.  . , 

Die  Knorpe'luberziige  der  Gelenkenden  zeigen  auf  der  medialen 

Seite  eine  atropbiscbe  Verdiinnung,  auf  der  anderen  Seite  dagegen  erne 
Hypertropbie  und  Verdickung.  In  sebr  veralteten  Fallen  fasert  sicA 
der  Knorpel  scbliesslicb  auf,  scbwindet  und  scbleift  sicb  ab,  wabrend 


Veranclerungen  an  den  Weichtheilen. 
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rings  am  Rande  Osteophytenbildimgen  aufschiessen  wie  bei  der 
Arthritis  deformans.  Ebenso  wie  die  Knorpeliiberziige  verhalten  sich 
die  Menisci.  Der  aussere,  mehr  belastete,  ist  in  der  Regel  deutlich 
verdickt. 

Die  Patella  verschiebt  sich  bei  dem  hochgradigeren  Genu  val- 
gum fast  stets  nach  aussen  und  mit  ihr  auch  die  Sehne  des  Musculus 
quadriceps. 

Was  die  Veranderungen  der  Weichtheile  betrifFt,  so  sind 
diese  durchaus  secundarer  Natur.  Der  Musculus  Biceps  und  die 
Fascia  lata,  letztere  besonders  in  ihrem  ileo-tibialen  Theil,  verkiirzen 
sich  nutritiv.  Eine  Contractur  des  Biceps  und  der  Fascia  lata,  wie 
man  sie  friiher  annahm,  wird  besonders  dadurch  vorgetauscht , dass 
deren  Insertionspunkte  nicht  nur  dem  Oberschenkel  genahert,  sen- 
der n auch  bedeutend  nach  aussen  gerxickt  sind.  Dadurch  wird 
die  Bicepssehne  mit  der  Fascie  am  unteren  Femurende  weit  nach 
aussen  gezogen  und  springt  in  Folge  dessen  unter  der  Haut  scharf 
hervor. 

Die  Gelenkkapsel  mit  ihren  Hiilfsbandern  zeigt  zuweilen  eine 
abnorme  ErschlafPung , so  dass  dann  eine  bedeutende  Hyperextension 
Oder  auch  ein  Schlottern  des  Gelenkes  resultirt.  An  den  Gelenk- 
bandern  fand  Mikulicz  keine  auffalligen  Veranderungen,  hochstens 
war  das  Dig.  laterale  internum  hypertrophirt  und  starker  angespannt, 
aber  durchaus  nicht  verlangert.  ’ 

Die  Synovialmembran  ist  nicht  selten  in  einem  chronischen 
Reizzustande,  welcher  sich  bisweilen  dmrch  das  Vorkommen  eines  leichten 
serosen  Ergusses  in  das  Gelenk  kundgibt.  Dieser  ist  bei  hohen 
Graden  von  Genu  valgum  wohl  immer  vorhanden.  Heineke  fand  an 
seinem  Praparat  die  Synovialmembran  deutlich  hypertrophisch. 

Gegenriber  dem  typischen  Genu  valgum  infantum  und  dem  Genu 
valgum  adolescentium  verschwinden  der  Haufigkeit  des  Auftretens  nach 
die  Valgusstellungen  des  Kniegelenkes,  welche  aus  anderer  Ursache 
als  der  rachitisch-statischen  entstehen.  Wir  miissen  derselben  der  Voll- 
standigkeit  halber  aber  doch  Erwahnung  thun. 

Da  haben  wir  zunachst  des  congenitalen  Genu  valgum  zu  ge- 
denken.  In  dem  Palle,  den  Kiistner  beschrieben  hat,  bestand  ein 
Genu  valgum,  bei  dem  das  linke  Bein  hyperextendirt  an  der  hinteren 
Rumpfseite,  der  Fuss  in  der  Achselhohle  im  Uterus  gelegen  hatte. 

Das  Genu  valgum  mflammatorium  findet  man,  wie  wir  gesehen 
haben,  nicht  so  sehr  selten  im  Anschluss  an  tuberculose  Knie- 
gelenksentziindungen.  Ferner  beobachtet  man  dasselbe  nach 
Zerstorung  der  Gelenkfiachen  vorzugsweise  an  ihren  ausseren  Seiten 
im  Gefolge  der  Osteomyelitis  und  der  Necrosen  des  Femur. 
Auch  das  Genu  valgum,  das  sich  bei  der  Arthritis  deformans 
ausbildet,  konnten  wir  hierher  rechnen,  ebenso  das  Genu  valgum 
tabidorum. 

Das  Genu  valgum  traumaticuni  sehen  wir  entstehen  nach  Ab- 
reissung  des  inneren  Seitenbandes  des  Gelenkes,  nach  traumatischen 
Lbsungen  der  unteren  Femurepiphyse,  nach  Fracturen  des  Condylus 
internus  feraoris  und  nach  den  Wagner’schen  Compressionsbriichen 
des  ausseren  Tibiakopfes. 

Das  Genu  valgum  paralyticum  sieht  man  gelegentlich  im  Ge- 
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Congenitale  Luxation  der  Patella. 


folge  der  spinalen  Kinderliilimung  entstehen.  Von  Dubourg  wurde 
ein  derarfciger  Fall  mit  linearer  Osteotomie  des  Femur  bei  einem 
djahrigen  Kinde  zu  heilen  versuclit.  Ein  analoger  Fall  von  Genu  valgum 
paralyticum  wurde  von  Fischer  in  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik 
operirt.  Will  man  operiren,  so  ist  die  einzig  richfcige  Operation  die 
Artlirodese  des  Gelenkes. 

Schliesslich  ist  als  seltene  Ursache  des  Genu  valgum  die  primare 
congenitale  Luxation  der  Patella  nach  aussen  zu  nennen, 

Dieselbe  kann  einseitig  und  doppelseitig  vorkommen.  Bessel 
Hagen  konnte  im  Jahre  1881  neben  3 eigenen  Beobachtungen  nur 
13  einsclilagige  in  der  Literatur  finden. 

Die  congenitalen  Patellarluxationen  konnen  nur  unvollkommene 
sein.  Die  Patella  liegt  dann  auf  dem  Condylus  exlernus,  riickt  aber 
an  ihre  normale  Stelle,  sobald  das  Bein  flectirt  wird.  In  anderen,  den 
sog.  intermittirenden  Fallen  tritt  dagegen  die  complete  Dislocation 
der  Patella  erst  bei  der  Flexion  des  Kniegelenkes  ein.  In  einer  dritten 
Gruppe  endlich  rangiren  diejenigen  complete n Luxationen,  bei  denen 
wahrend  der  Beugung  die  Kniescheibe  noch  weiter  nach  aussen  riickt, 
als  sie  schon  vorher  gestanden  hatte.  Es  sind  das  die  completen, 
permanenten  Patellarluxationen.  Zuweilen  werden  mehrere  Mitglieder 
einer  Familie  mit  congenitaler  Patellarluxation  behaftet  gefunden. 

G.  Middeldorpf  hat  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  und 
der  in  der  Literatur  niedergelegten  Falle  das  Verhaltniss  des  Genu 
valgum  zur  congenitalen  Patellarluxation  erlautert.  Middeldorpf  fiihrt 
mehrere  sichere  Falle  auf  (Michaelis,  Ravotte,  Uhde,  Konig, 
Maas),  in  denen  congenitale  Patellarluxationen  mit  Genu  valgum  ver- 
bunden  waren.  Konig  constatirte  mangelhafte  Ausbildung  des  Con- 
dylus externus  und  gibt  als  Ursache  eine  abnorme  Lage  im  Utei'us 
Abduction  des  Unterschenkels  und  Rotation  nach  aussen  an. 

Die  Ansichten  der  Autoreh,  ob  die  Luxatio  patellae  als  das  Primare 
oder  Secundare  beim  Genu  valgum  aufzufassen  ist,  gehen  vielfach  aus-  : 
einander.  Da  beim  hochgradigen  Genu  valgum  eine  Subluxation  der  > 

Patella  auf  den  ausseren  Condylus  ein  fast  constantes  Ereigniss  ist,  | 

so  sieht  man  in  der  Regel  das  Genu  valgum  als  das  Primare  an  (Mai-  , 
gaigne,  Isermeyer,  Albert,  Hueter).  Sicherlich  kann  aber  j 
auch  die  congenitale  Patellarluxation  das  Primare  sein;  sehen 
wir  doch  zuweilen,  dass  sich  auch  bei  inveterirten  traumatischen 
Verrenkungen  der  Patella  nach  aussen  als  Folge  des  nunmehr  be- 
stehenden  schiefen  Zuges  der  Quadricepssehne  ein  Genu  valgum 
ausbildet. 


Symptome. 

Das  wesentlichste  Symptom  des  Genu  valgum  ist  die  Abweichung 
des  Kniegelenkes  nach  innen  (Fig.  454  a,  b).  Oberschenkel  und  * 
Unterschenkel  stossen  in  gestreckter  Stellung  in  einem  abnormen,  nach 
aussen  offenen  Winkel  zusammen,  dessen  Scheitel  das  Kniegelenk  ist. 
Mace  wen  empfiehlt,  zur  FeststeUung  der  Grosse  dieses  Winkels,  sowie  . 

iiberhaupt  zur  genauen  Untersuchung  eines  Genu  valgum  den  folgenden  | 

Weg  einzuschlagen : r-! 

Man  lege  den  Kranken  auf  einer  ebenen  Unterlage  auf  den  Rucken. 


Symptome. 
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lasse  die  Sclienkel  vollkommen  strecken  und  niesse  zuerst  die  Ent- 
ferinmg-  der  gpina  ilei  anterior  superior  von  der  Fersenebene.  Eine 
zur  Achse  des  Stammes  (Fig.  455)  parallele  Linie  d c wird  von  der 
Spitze  des  Condylus  internus  d gegen  eine  Ebene  gezogen,  welcbe  man 
sicb  durcb  die  Spitze  des  Malleolus  internus  b gelegt  denkt.  (Ebene 
b c.)  Eine  zweite  Linie  construire  man  senkrecbt  auf  diese  erste  von 
der  Spitze  des  Condylus  internus  aus  (d  e).  Dazu  fuge  man  die  dritte 


Fig.  454  a.  Fig.  454  b. 


Seite  (b  d).  Dadurcb  erbalt  man  den  inneren  Winkel  a.  Den  ausseren 
Wink  el  [3  erbalt  man  durcb  Bestimmung  der  Entfernung  des  Condylus 
externus  (D  E)  von  einer  durcb  den  Trocbanter  major  und  den  Mal- 
leolus externus  gezogenen  Linie  (A  B).  Sodann  bestimme  man  die 
Lange  der  Condylen  selbst.  Der  Condylus  internus  wird  von  dem  leicbt 
fiiblbaren  Vorsprung  des  Insertionspunktes  vom  Musculus  adductor 
magnus  zum  untern  Ende  der  Gelenkflacbe  des  Condylus  gemessen. 
Der  Condylus  externus  bietet  als  Anbaltspunkt  fiir  die  Messung  eine 
umnittelbar  iiber  der  Kniekeble  gelegene  Prominenz,  sowie  den  untersten 
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Symptome. 


Punkt  der  Grelenkflache.  Die  Maasse  werden  am  besten  mit  dem  Taster- 
zirkel  genommen. 

Die  Valgusstellung  der  Extremitat  verschwindet,  wie  dies 
Hueter  bauptsachlicb  hervorbob,  bei  derBeugung  desKniegelenkes. 
Hiieter  und  Girard  wollten  dies  Phanomen  aus  der  Form  der  Femur- 
condylen  erklaren;  Mikulicz  macbt  aber  dagegen  mit  Recht  darauf 
aufmerksam,  dass  ja  eine  Formveranderuug  der  Condylen  thatsacblich  gar 
nicbt  existirt.  Mikulicz  selbst  nimmt  an,  dass  das  Verscbwinden  des 

Genu  valgum  bei  der  Flexion  des  Knies  da- 
^ durcb  entstebt,  dass  eine  gleicbzeitig  entstebende 

Aussenrotation  der  Hiifte  die  Deformitat  com- 
pensirt. 

Es  sind  nocb  eine  ganze  Reibe  anderer 
Erklarungsversucbe  gemacbt  worden  (Pol os- 
son,  Albrecbt),  docb  erscbeint  uns  der  von 
Mikulicz  nocb  als  der  beste.  Wir  wollen  nur 
nocb  erwabnen,  dass,  wie  Scboenborn  bervor- 
geboben  bat,  die  Valgusstellung  des  Unter- 
scbenkels  bei  der  Beugung  des  Kniegelenkes 
in  den  Fallen  vollkommen  compensirt  werden 
muss,  in  denen  die  Abknickung  am  Femur  und 
an  der  Tibia  eine  vollig  gleicbmassige  ist.  Die 
Correction  der  Deformitat  durcb  die  Flexion 
ist  dann  eine  reelle  und  vollstandige. 

Neben  der  Valgusstellung  der  Extremitat 
ist  ein  weiteres  Zeicben  des  Genu  valgum  die 
Moglicbkeit,  das  deforme  Gelenk  iiber 
die  normale  Grenze  binaus  byperexten- 
diren  zu  konnen,  wobei  gleicbzeitig  eine  ver- 
mebrte  Rotation  des  Unterscbenkels  nacb 
aussen  stattfindet.  Die  vermebrte  Rotation  des 
Unterscbenkels  nacb  aussen  bei  der  Hyper- 
extension des  Kniegelenkes  ist  nicbt  merk- 
wxirdig,  tritt  docb  scbon  als  Scbluss  der  nor- 
malen  Kniestreckung  eine  Auswartsdrebung 
des  Unterscbenkels  ein.  Scbwierigkeiten  macbt 
dagegen  die  Erklarung  der  Hyperextensions- 
moglicbkeit.  Hier  konnen  wobl  verscbiedene 
Momente  mitwirken,  von  denen  neben  einer 
Scblaffbeit  des  Bandapparates , besonders  des 
vorderen  Kreuzbandes  (Albrecbt),  wobl  am 
wesentlicbsten  die  Verbiegung  des  Scbaft- 
knocbens  nacb  der  frontalen  Ricbtung  (Mikulicz)  und  die  vermebrte 
Torsion  der  Tibia  (Konig)  in  Betracbt  kommen.  Uebrigens  baben  wir 
scbon  bervorgeboben,  dass  die  Hyperextensionsmoglicbkeit  in  vielen 
Fallen  von  Genu  valgum  feblt. 

Bei  einseitigem  Genu  valgum  finden  wir  nicbt  eelten  erne  Ver- 
kiirzung  der  deformen  Extremitat.  Die  Patienten  gleicben  dieselbe 
dann  durcb  eine  Beckensenkung  aus,  welcbe  ibrerseits  wieder  erne 
statiscbe  Scoliose  mit  der  Convexitat  in  der  LendenwirbelsiUile  nacli 
der  kranken  Seite  bin  zur  Folge  bat. 


Symptome. 
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In  Folge  cler  veranderten  Stellung  cles  Kniegelenkes  treten  nun 
bei  der  Melirzahl  der  Kranken  noch  bestimmte  Verdrehungen 
anderer  Korpergelenke  ein,  welclie  eine  compensatorische  Bedeutung 
haben.  Zunaclist  niachen  die  Kranken , urn  nicht  mit  den  Knieen  an 
einander  zu  stossen,  beim  Geben  in  der  Regel  eine  Abductions- 
bewegung  in  der  Hufte.  Man  kann  die  Kranken  oft  schon  von 
weitem  daran  erkennen,  dass  sie  das  kranke  Bein  bei  jedeni  Schritt 
nacli  aussen  scbleudern.  Bei  lioheren  Graden  des  Genu  valgum,  zumal 
wenn  beide  Extremitaten  davon  betroifen  sind , ware  diese  Gangart 
fiir  die  Patienten  nicbt  nur  selir  erinudend,  sondern  oft  aucli  geradezu 
unausfiihrbar.  Sie  nebmen  dann  lieber  eine  forcirte  Auswarts- 
rotation  im  Hiiftgelenk  zur  Hulfe.  Die  nacb  einwarts  ragenden 
Kniee  seben  dann  nacb  vorne  und  konnen  dadurcb  leicbter  neben  ein- 
ander vorbeigefiibrt  werden.  Weiterbin  stellt  der  Kranke  gewobnlicb 
den  Fuss  der  kranken  Seite  in  forcirte  Supinationsstellung,  also 
in  Klumpfussstellung,  dainit  er  bei  der  scbragen  Stellung  des  Unter- 
scbenkels  den  Boden  mit  der  ganzen  Fusssoble  beriiliren  kann,  Dem 
Pes  varus  beim  Genu  valgum  liegt  in  der  Regel  keine  Veranderung 
der  Knocben  zu  Grunde;  es  bandelt  sicb  einfacb  urn  eine  babituelle 
Stellungsanomalie,  welche  sicb  leicbt  durcb  Handekraft  reduciren  lasst, 
indem  nur  die  auf  einer  Seite  gescbrumpften  Gelenkbander  und  Kapsel- 
partieen  Widerstand  leisten. 

Aucb  ein  Plattfuss  kann  sicb  mit  dem  Genu  valgum  combinu’en. 
Derselbe  stebt  aber  mit  dem  Genu  valgum  nur  insofern  im  Zusammen- 
bang,  als  ibm  eine  abnlicbe  Ursacbe  zu  Grunde  liegt:  abnorme  Weicb- 
beit  der  Knocben  und  verbaltnissmassig  zu  starke  Belastung  des  Fuss- 
gewolbes.  Nicbt  selten  ist  das  Verbaltniss  derart,  dass  sicb  zunacbst 
unter  der  gleicben  Ursacbe  das  Genu  valgum  und  der  Plattfuss  gleicb- 
zeitig  entwickeln , dass  dann  aber  der  Fuss  aus  der  Plattfussstellung 
unter  dem  Bestreben  des  Patienten,  die  mogbcbst  beste  Compensation 
des  immer  bocbgradiger  werdenden  Genu  valgum  zu  erreicben,  in  die 
Klumpfussstellung  libergebt. 

Wie  Julius  Wolff  bervorgeboben  bat,  vermogen  die  Patienten 
selbst  mit  starkergradigera  Genu  valgum  die  Deformitat  fiir  kurze 
Zeit  auszugleicben.  Die  Muskulatur  tiberwindet  dann  die  Retraction 
der  gescbrumpften  Weicbtbeile.  Zur  Illustration  bilden  Avir  einen 
Patienten  von  J.  Wolff  ab.  Die  Pbotograpbieen  sind  alle  drei  kurz 
hinter  einander  in  einer  Stunde  aufgenommen  worden.  Die  erste 
Figur  zeigt  die  Stellung  der  Beine  bei  absicbtlicb  iibertriebener  De- 
formitat, die  zweite  bei  gewobnlicbem  Auftreten  und  die  dritte  bei 
scbeinbar  ganz  beseitigter  Deformitat,  Die  Kniee  sind  dabei  nicbt  ge- 
beugt!  (Fig,  456  a,  b,  c.) 

Die  Leistungsf abigkeit  der  Patienten  mit  bocbgradigem  Genu 
valgum  ist  bei  alien  Beschaftigungen , welcbe  ein  langeres  Steben  er- 
beiscben,  bedeutend  beeintracbtigt , ja  zuweilen  sind  die  Patienten 
vollstandig  arbeitsunfabig,  Aber  aucb  bei  mittleren  Graden  ist  die 
Functionsstorung  fiir  das  Geben  und  Steben,  zumal  wenn  scbwere  Ar- 
beiten  geleistet  werden  sollen,  bedeutend,  Namentlicb  die  Patienten, 
die  neben  dem  Genu  valgum  nocb  einen  Plattfuss  baben,  sind  recbt 
scblimm  daran,  Dazu  kommt,  dass  bei  jugendlicben  Individuen,  wenn 
die  Epiphysenknorpel  nocb  racbitiscb  afficirt  und  die  Deformitat  in 
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Zunahme  begriffen  ist,  stets  bald  Ermiidung  eintritt  und  mitunter 
nicht  unbetracbtliclie  Scbiiierzen  den  Gebraucli  der  Extremitaten  er- 


scliweren.  Die  Schmerzen  betreffen  sowobl  das  Kniegelenk  selbsfc, 
als  aucb  die  Gegend  der  Epiphysenknorpel;  namentlicli  werden 
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sie  hier  an  der  inneren  Seite  angetroffen,  wo  das  Peiiost  einem  ab- 
normen  Zuge  ausgesetzt  ist. 


Prognose. 

I Die  spontane  Heilung  eines  Genu  valgum  geliort  zu  den  grossten 

Seltenbeiten , so  oft  auch  die  Aerzte  nocb  den  Eltern  versicbern,  dass 
sicli  die  Deformitat  „wieder  von  selbst  verwacbsen“  wiirde.  In  der 
' Regel  zeigt  das  Genu  valgum  eine  progressive  Tendenz  bis  zur  Be- 
■ endigung  der  Wachsthumsperiode  oder  bis  zu  einer  Sclerosirung  der 
: erweicbten  Knoclien,  wie  sie  gegen  das  18. — 20.  Jabr  des  oftern  be- 

obacbtet  wird.  Allein  damit  bleibt  die  Functionsstorung  doch  bestehen. 


I 


1 

I 


I 

i 

I 

I 


1 

I 

j Entwickeln  sicb  bei  veralteten  Fallen  einmal  die  Zeicben  der  Arthritis 
! deformans,  so  werden  die  Beine  ganz  unbraucbbar.  Im  Allgemeinen 
I ist  wobl  folgendes  uber  die  Prognose  des  Genu  valgum  auszusagen. 

I Dasselbe  ist  bei  Kindern  im  Allgemeinen  gunstiger  als  bei  Erwacbsenen, 
;{  bei  beiden  aber  um  so  gunstiger,  je  friiber  und  je  sacbkundiger  die 
ij  Bebandlung  eingeleitet  wird. 

;l 

|1  Tberapie. 

I)  . . • A 

ii  Fiir  die  Bebandlung  des  Genu  valgum  sind  unzabbge  Apparate 

und  Metboden  angegeben  worden.  Wer  eine  ausfubrlicbe  Gescbicbte 

I I des  Genu  valgum  scbreiben  wollte,  batte  sicb  mit  dem  Studium  dieser 
Metboden  zu  befassen  und  dieselben  zu  bescbreiben.  Uns  begt  es  ob, 
die  Bebandlungsweise  so  zu  scbildern,  wie  wir  sie  beutzutage  ausiiben. 


Fig.  456  c. 
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Massage  und  Gymnastik. 


nachclem  wir  sehr  viele  der  angegebenen  Methoden  erprobt,  andere  nach 
den  Erfolgen  anderer  Cbirurgen  kennen  gelernt  haben.  Wie  fiir  alle 
Deformitaten,  sind  wir  aucb  bier  unserem  Grundsatz  ffefolijt:  Prtifet 

Alles  und  belialtet  das  Beste.“ 

Bei  der  Besprecbung  unseres  Bebandlungsplanes  rniissen  wir  mit 
dem  kindlicben  Genu  valgum  beginnen.  Da  es  sich  stets  urn 
racbitische  Kinder  handelt,  wird  zunachst  die  antirachitische  All- 
gemeinbehandlung  eingeleitet.  Um  ferner  die  schwacben  Beincben 
zu  kraftigen,  werden  sie  tiiglicb  2mal  mittelst  der  Effleurage  und 
Petrissage  massirt.  Der  Massage  schliessen  sicb  stets  redressirende 
Manipulationen  an,  wie  das  die  Fig.  10  zeigt. 

Um  nun  die  Deformitat  selbst  dauernd  zu  corrigiren,  rniissen  die 
Beine,  nachdem  sie  gebadet,  gedoucht  und  massirt  sind,  so  in  redres- 
sirenden  Vorricbtungen  bandagirt  werden,  dass  die  Korperlast  im 
Sinne  der  normalen  statiscben  Inansprucbnahme  der  Beine  wirken  muss. 


Hier  sind  zwei  Wege  moglicb.  Der  erstere,  kostspieligere  und 
daber  nur  fiir  woblbabende  Patienten  verwendbare  ist  der  der  Appli- 
cation ortbopiidiscber  Apparate.  Dieselben  stellen  im  Allgem einen 
Aussenscbienen  dar,  gegen  welcbe  das  Knie  durcb  geeignete  Vorricb- 
tungen angezogen  wird  (Fig.  457  a).  Einer  grossen  Verbreitung  erfreut 
sicb  bier  der  Apparat  von  Tuppert,  den  wir  als  Beispiel  fiir  viele 
abnlicbe  Vorricbtungen  anfiibren  wollen.  Seine  Gestalt  und  Wirkungs- 
weise  erbellt  wobl  obne  lange  Bescbi-eibung  aus  der  beistebenden 
Fig.  457b.  Der  Apparat  muss  mit  einem  Beckengiirtel  verseben  und 
sorgfaltige  Controlle  geiibt  werden,  dass  die  Scbiene  sicb  nicbt  durcb 
Aussenrotation  und  Flexion  des  Unterscbenkels  im  Knie  verscbiebt. 

Icb  verwende  diesen  Apparat  nie  mebr,  seit  icb  den  vorziiglicben 
Ersatz  desselben  durcb  H.  0.  Tbomas  kennen  gelernt  babe.  Die 
Tbomas’scbe  Scbienenvorricbtung  ist  jedenfalls  die  beste,  die  wir  zur 
Zeit  besitzen. 


Fig.  457  a. 


Fig.  457  b. 
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Dieselbe  besteht  (Fig.  458)  aus  einer  festeii  Aussenscbiene,  welche 
an  ibrem  unteren  Ende  recbtwinklig  abgebogen  ist,  um  mit  demselben 
in  den  Absatz  des  Stiefels  eingelassen  zu  werden.  An  ibrem  oberen 
Ende  triigt  diese  Scbiene  ein  woblgepolstertes , nacb  dem  Becken  ge- 
formtes  Eisenblecb,  welclies  sicb  oberbalb  des  Trochanter  major  gegen 
die  Darmbeinscbaufel  anzustiitzen  bestimmt  ist.  Ein  zweiter  wobl- 
gepolsterter  Biigel  gebt  von  der  Aussenscbiene  ab,  um  den  Ober- 
scbenkel  zu  umfassen.  Es  kommt  alles  darauf  an,  diesen  zweiten  Biigel 
in  ricbtiger  Hobe  anzubringen.  Um  diese  zu  linden,  lasst  man  den 
Stiefel  anzieben,  steckt  den  Haken  in  den  Absatz,  legt  die  Aussen- 
scbiene an  und  markirt  sicb  nun  an  dieser  die  Uebergangsstelle  der 
Gesassgegend  in  den  Oberscbenkel,  also  die  Gesassfalte.  Dieser  Punkt 
gibt  die  obere  Grenze  des  den  Oberscbenkel  umfassenden  Biigels  an. 
Dieser  Biigel  wird  aus  etwa  2—3  cm  breitem  Bandeisen  verfertigt, 


das  so  stark  ist,  dass  der  Arzt  gerade  nocb  im  Stande  ist,  den  Biigel 
genau  nacb  dem  Oberscbenkel  zu  formen.  Der  Biigel  wird  so  lang 
gemacbt,^  dass  er,  nacbdem  er  um  den  Oberscbenkel  berumgebogen  ist, 
gerade  bis  zu  der  Mitte  der  vorderen  Oberscbenkelllacbe  reicbt.  Sein 
Hauptzweck  ist,  eine  Verscbiebung  der  Aussenscbiene  nacb  vorn  und 
ein  warts  zu  verbiiten. 

Ein  dritter  Querbiigel,  der  wie  der  eben  bescbriebene  gebogen 
ist,  umgreift  die  bintere  und  seitlicbe  Flacbe  des  unteren  Drittels  des 
Enters cbenkels,  etwa  in  der  Hobe,  in  weJcber  die  Fibula  aufbort,  sub- 
cutan  zu  verlaufen.  Derselbe  muss  ebenfalls  gut  gepolstert  sein.  Er 
vermittelt  den  Gegenbalt  und  den  Gegendruck  am  Unterscbenkel.  Die 
beiden  Querbiigel  sind  in  ibrer  binteren  Mitte  durcb  einen  festen  Eisen- 
stab  verbunden.  Derselbe  kommt  gerade  iiber  die  Mitte  der  Kniekeble 
zu  liegen. 


Fig.  458. 


Fig.  459 


Fig.  460, 
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Orthoplldische  Apparate. 


1st  die  Vorriclatung  vom  Mechaniker  fertiggestellt , so  wird  sie 
dem  Patienten  aiigelegt  und  nochmals  ganz  geiiau  den  Korpercontoureu 
angepasst.  Sitzt  sie  gut  (Fig.  459),  so  wird  nun  einfach  das  Knie 
gegen  die  Aussenschiene  mit  Flanellbinden  fest  angezogen  (Fig.  460). 
1st  die  Aussenschiene  so  stark  gemacbt,  dass  sie  sich  nicht  selbst 
biegen  kann,  so  ist  der  Effect  der  Scbiene  ein  ausgezeicbneter. 

Sie  bait  das  Bein  standig  extendi rt,  und  das  ist  eine  Haupt- 
sacbe  bei  jedem  Genu  valguni-Apparat.  Selbstverstandlicb  wird  der 
Apparat  nur  Tags  fiber  getragen;  er  ist  ja  an  dem  Stiefel  befestigt. 

Bidder  bat  eine  Scbiene  construirt,  welcbe  die  circulare  Ein- 
scbniirung  der  Extremitat  verbiiten  soil.  Dieselbe  bestebt  aus  zwei 
Halbrinnen  aus  Eisenblecb,  von  denen  die  eine  an  die  aussere  Flacbe 
der  unteren  Halfte  des  Oberscbenkels,  die  zweite  an  die  aussere  Flacbe 
der  oberen  Halfte  des  Unterscbenkels  angelegt  wird.  Beide  sind  durcb 
einen  kraftigen  Eisenbiigel  und  zwar  in  der  Mitte  ibrer  convexen 
Flacben  und  durcb  Scbarniere  in  der  Weise  verbunden,  dass  die  Rinnen 
nur  in  der  Frontalebene  beweglicb  sind. 

Das  Kniegelenk  selbst  wird  durcb  eine  gepolsterte  Lederkappe 
dadurcb  kraftig  und  gleicbmassig  nacb  aussen  gezogen,  dass  man  die 
von  den  Ecken  der  Kappe  ausgebenden,  mit  Gummiziigen  versebenen 
Riemen  an  den  Eisenbiigel  von  vorn  nacb  binten  ber  ankniipft.  Man 
kann  die  Halbrinnen  polstern  lassen  und  das  Ganze  mit  einer  Flanell- 
binde  umwickeln,  um  bei  sebr  lebbaften  Kindern  etwaige  Verscbiebungen 
des  Apparates  zu  erscbweren.  Dass  aber  iiberbaupt  solcbe  vorkommen 
kbnnen,  macbt  den  Apparat  scbon  weniger  braucbbar.  Derselbe  macbt 
jede  Flexion  des  Beines  unmogbcb. 

Hessing  siebt  vor  alien  Dingen  auf  eine  moglicbste  Extension 
der  Extremitaten.  Wie  diese  in  den  Scbienenbiilsenapparaten  erreicbt 
wird,  baben  wir  scbon  friiber  bescbrieben.  Die  eigentlicbe  Bekampfung 
der  Deformitat  gescbiebt  danii  mittelst  einer  Lederkappe,  wie  in  dem 
Bidder’scben  Apparat,  nur  dass  sie  bedeutend  langer  ist  als  bei  diesem. 
In  den  leicbten  Fallen  geben  von  der  Lederkappe  vier,  in  scbweren 
secbs  Riemen  ab.  Dieselben  verlassen  durcb  Scblitze  die  Lederbiilsen 
und  werden  fiber  der  kraftigen  Aussenscbiene  von  unten  und  oben 
ber  geknopft.  Wie  alle  Hessing’scben  Apparate,  leistet  aucb  der  Genu 
valgum -Apparat  recbt  gute  Dienste. 

Die  Cur  mittelst  des  einen  oder  andern  dieser  Apparate  dauert 
mindestens  ein  balbes  Jabr,  ist  also  recbt  langwierig.  Die  Apparate 
mfissen  dabei  aucb  immer  gut  controllirt  und  ofters  erneuert  werden, 
so  dass  die  ganze  Bebandlung  eine  recbt  kostspiebge  wbd. 

Man  bat  desbalb  vielfacb  versucbt,  die  ortbopadiscben  Apparate 
durcb  unterbrocbene,  mit  geeigneten  Redressionsvorricbtungen 
versebene  Contentivverbande  zu  ersetzen.  Hier  batten  wir  von 
den  zm'  Zeit  nocb  in  Gebraucb  befindlicben  Vorricbtungen  zu  erwabnen 
den  Bardeleben’scben  Gypsplattenverband  (S.  77)  und  den  Mikulicz- 
scben  articulirten,  mit  elastiscbem  Zuge  versebenen  Gj^sverband  (Fig.  70). 

Icb  muss  sagen,  dass  icb  kein  Freund  von  diesen  Vorricbtungen 
bin,  da  einmal  die  Tecbnik  gar  nicbt  so  einfacb  ist  und  die  Verbande 
zweitens  sebr  scbwer  werden.  Man  kommt  jedenfalls  rascber  zum  Ziei, 
wenn  man  auf  die  Beweglicbkeit  des  Kniegelenkes  verzicbtet  und  einen 
ununterbrocbenen  Gypsverband  anlegt,  nacbdem  man  vor  An- 
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leg'iiiig’  des  Gypsverbandes  in  der  Narcose  die  forcirfce  Redression 
der  Deformitat  ausgefiilirt  hatte,  wie  sie  Delore,  Tillaux  und 
de  Paoli  liauptsachlich  enipfolilen  haben.  Gussenbauer  gibt  fur  die- 
selbe  folgende  Yorschrift:  Der  Patient  liegt  mit  der  kranken  Seite  auf 
einem  gepolsterten  Tiscb.  Das  gestreckte  Bein,  vom  Hiiftgelenk  ab 
frei,  rubt  so  auf  der  Acbsel  des  Operateurs,  dass  die  Gegend  des 
Malleolus  externus  der  Schulter  des  Operateurs  aufliegt.  Der  Opera- 
teur  umfasst  das  Knie  mit  den  gefalteten  Handen  von  innen  her,  lasst 
es  so  fixiren,  dass  es  weder  gebeugt  noch  rotirt  werden  kann,  und 
driickt  dasselbe  nun  mit  Hiilfe  der  Hande  und  der  ganzen  Korperkraft 
eines  Assistenten  stark  herab,  bis  unter  deutlichem  Krachen  das  Liga- 
mentum  laterale  externum  nachgibt  und  das  Bein  gerade  steht.  Der 
Operateur  kann  durch  den  Druck  auf  seine  Schulter  genau  die  ange- 
wandte  Kraft  und  den  Widerstand  des  Gelenkes  messen  und  reguliren. 
Die  grosste  Kraft  wirkt  auf  das  Ligamentum  laterale  externum  und 
zwar  auf  sein  unteres  Ende,  an  dem  es  abgelost  wird.  Ein  Kapselriss 
entsteht  nie.  Der  erste  Gypsverband  wird  nach  3 Wochen  entfernt 
und  der  Patient  dann  noch  2 — 3 Tage  im  Bett  gehalten.  In  der 
4.  Woche  wird  ein  articulirter  Gypsverband  angelegt,  in  der  8.  Woche 
kann  der  Patient  entlassen  werden. 

Die  Methode  hat  den  Nachtheil,  dass  gelegenthch  der  Nervus 
peroneus  verletzt  werden  kann  und  dass  zuweilen  noch  lange  Zeit  eine 
Schlottrigkeit  des  Gelenkes  zuriickbleibt. 

Neuerdings  hat  nun  Julius  Wolff  ein  Yerfahren  angegeben, 
dessen  ausgezeichnete  Erfolge  ich  bestatigen  kann.  Es  wird  diese 
Methode  wohl  bald  die  am  meisten  befolgte  werden,  wenn  man  mit 
Redressionsverbanden  arbeiten  will.  Julius  Wolff  hat  uns  gelehrt, 
den  Etappenverband  auch  fllr  das  Genu  valgum  zu  verwerthen. 
Sein  Bestreben  ist,  moglichst  schnell  auf  unblutigem  Wege  die 
richtigen  statischen  Yerhaltnisse  herzustellen,  und  er  erreicht  dies 
mit  dem  Etappenverband,  indem  er  von  3 zu  3 Tagen  die  Redression 
vermehrt,  bis  schliesslich  das  Bein  richtig  steht. 

Wii'  geben  im  Eolgenden  die  Einzelheiten  des  Yerfahrens.  Dei- 
Patient  wird  narcotisirt,  das  Bein  mit  Watte  gepolstert  und  dabei 
besonders  die  Gegenden  der  Malleolen , der  Patella  und  der  inneren 
Condylen  beriicksichtigt.  Nun  legt  man  noch  in  der  fehlerhaften 
Stellung  der  Extremitat  mit  bestem  Gyps  den  Yerband  an.  Derselbe 
beginnt  an  den  Malleolen  und  reicht  nach  oben  moglichst  hoch  hinauf, 
aussen  bis  nahe  an  den  Trochanter,  innen  bis  nahe  an  die  Commissm-a 
femoro-scrotalis  resp.  -labialis.  Die  oberste  Partie  des  Yerbandes  muss 
der  Haut  besondep  eng  anhegen.  Fangt  nun  der  fertige  Yerband  zu 
erharten  an,  so  fixirt  ein  Assistent  das  Becken  des  Patienten;  ein  anderer 
umfasst  mit  seiner  Hand  die  Gegend  der  inneren  Condylen  und  stemmt 
die  Hand  fest  gegen  die  tiefste  Partie  der  Condylen,  ein  dritter  Assistent 
Oder  der  Operateur  selbst  umfasst  schliesslich  den  Unterschenkel  in  der 
Mitte  seiner  Aussenseite,  bewegt  ihn  mit  langsam  steigender  Kraft  und 
soweit  es  ohne  rohe  Gewalt  ausfiihrbar  ist,  nach  innen  und  halt  ihn 
hier  fest,  bis  der  Gyps  erstarrt  ist. 

Sobald  der  Patient  nach  dem  Redressement  vollkommen  frei  von 
Schmerzen  geworden  ist,  was  jedesmal  spatestens  am  3.  Tage  der  Fall 
ist,  wird  nun  das  Redressement,  wenn  nothig,  dadurch  verstarkt,  dass 
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an  der  Innenseite  des  Verbandes  die  Herausnahme  eines  Keiles,  an  der 
Aussenseite  dagegen  eine  lineare  Durcbtrennung  stattfindet,  das  Bein 
noch  mehr  redressirt  und  die  neu  gewonnene  Stellung  durch  Wieder- 
umwickeln  von  Grypsbinden  gesichert  wird.  So  kann  die  Redression 
nach  je  3 Tagen  nocb  ein  oder  mebrere  Male  wiederholt  werden.  In 
der  Regel  wird  nach  Verlauf  von  1^-2  Wochen  das  Bein  im  Verbande 
gerade  stehen.  Wollte  man  den  Verband  so  lassen,  so  wiirden  die 
steifen  Kniee  den  Patienten  sehr  geniren.  Julius  Wolff  macht  daber 
den  Verband  bei  der  letzten  Redression  articulirt.  Unmittelbar  nach- 
dem  durcb  die  wiederbolten  Keilausscbnitte  das  vollkommene  Re- 
dressement  gelungen  ist,  werden  an  der  dem  Kniegelenk  entsprecbenden 
mittleren  Partie  des  Verbandes  zu  beiden  Seiten  kleine,  scbarnierartig 


Fig.  461.  Fig.  462.  Fig.  463.  Fig.  464. 


verbundene  Scbiencben  (Pig.  461)  mittelst  einer  scbmalen  Orgautin- 
oder  Wasserglasbinde  so  befestigt,  dass  die  Scbarniere  genau  in  die 
Gelenkslinie  zu  liegen  kommen.  Damit  die  Scbiencben  nicbt  seit-  » 
warts  bin-  und  berrutscben,  werden  sie  an  der  Anfangs-  und  Endstelle 
ibres  Isthmus  ein  oder  mebrere  Male  fiir  sicb  mit  der  Wasserglasbinde 
umwickelt.  ^ ^ 

Nach  Erbartung  der  die  Scbieuen  fixirenden  Binden  wu-d  die  •' 
zwiscben  den  Scbarnieren  liegende  Partie  des  Verbandes  circular  in  der 
Breite  von  2 — 4 Fingern  ausgescbnitten.  Die  Rander  des  Verbandes 
werden  dann  modellirt,  so  dass  sie  nirgends  driicken.  Dann  bekommt 
der  Patient  einen  Schniirstiefel  und  kann  scbon  nach  der  dritten  Be-  ' ^ 
handlungswocbe  unter  der  Controlle  des  Arztes  seiner  Berufstbatigkeit  |j 
nacbgehen. 
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Zur  Erlauterung  der  auf  dem  beschriebenen  Wege  zu  erzielenden 
Resultate  sei  ein  Fall  von  Julius  Wolff  abgebildet.  Die  Figg.  462, 
463  und  464  zeigen  den  Patienten  niit  seiner  Deformitat,  in  den  Ver- 
banden  und  gebeilt.  Die  dauernde  Heilung  war  erfolgt,  nacbdem  die 
Verbande  13  Wocben  gelegen  batten.  Sicbtlicb  ein  vorzuglicbes 
Resultat. 

Nocb  scbneller  als  mit  der  Metbode  von  J.  Wolff  erreicbt  man 
die  Ricbtigstellung  der  Extremitiit,  wenn  man  sicb  zur  Redression  des 
Lorenz’scben  Redresseur-Osteoclasten  bedient.  Wir  baben  die  Metbode 
ja  scbon  friiber  bescbrieben  und  das  Verfabren  gerade  beim  Genu 
valgum  abgebildet.  Man  muss  sicb  nur  bliten,  die  Debnung  der  Bander 
zu  weit  zu  treiben;  denn  sonst  erbalt  man  Scblottergelenke,  die  dann 
wieder  fiir  sicb  eine  monatelange  Bebandlung  erfordern. 

Wir  sind  mit  der  Bescbreibung  dieses  Verbandes  zu  derjenigen 
Bebandlungsmetbode  gelangt,  welche  sicb  aucb  bei  dem  Genu 
valgum  adolescentium  am  meisten  empfieblt.  Wir  mussen  den 
Grundsatz  festbalten,  dass  es  nicbt  die  Hocbgradigkeit  der  Deformitat 
ist,  welcbe  dieser  Bebandlungsmetbode  die  Grenze  setzt,  sondern  das 
Alter  des  Patienten.  Je  mebr  wir  uns  dem  22.  Lebensjabre  nabern, 
um  so  mebr  werden  wir  durcb  die  Verknocberung  der  Epipbysenlinien, 
die  Sclerosirung  der  Knocben  und  die  mit  der  Zeit  immer  mebr  zu- 
nebmende  Scbrumpfung  der  Weicbgebilde  in  der  Ausgleicbung  der 
Deformitat  auf  dem  beschriebenen  Wege  Hindernisse  fin  den.  Dass 
man  dann  docb  nocb  die  Redression  im  Laufe  der  Zeit  erzwingen 
kann,  ist  sicber.  Wir  baben  aber  fiir  diese  Falle  nocb  andere  Be- 
bandlungsmetboden,  die  uns  rascber  zum  Ziele  fiibren,  und  so  empfeblen 
wir  denn,  das  bescbrieben e Verfabren  nur  bei  Patienten  zu  verfolgen, 
die  das  18.  Lebensjabr  nocb  nicbt  iiberscbritten  baben. 

Fiir  alle  alteren  Personen  balten  wir  ein  operatives  Vor- 
gebenfiirangezeigt.  Dabeiconcurriren  unserer  Ansicbt  nacb 
nurdreiVerfabren:  Die  supracondylare  Osteo  cl  asie  des  Femur 
mit  irgend  einem  der  neueren  Osteoclasten , die  supracondylare 
Osteotomie  des  Femur  nacb  Macewen  und  die  Osteotomie  der 
Tibia  mit  gleicbzeitiger  Durcbmeisselung  derFibula  nacb 
Scbede. 

Die  Tecbnik  der  Osteoclasie  des  Femur  fiber  den  Condylen  baben 
wir  scbon  friiber  bescbrieben.  Wie  Robin  durcb  nacb  der  Operation 
gewonnene  Praparate  demonstriren  konnte,  gebngt  es,  reine  Querbrficbe 
mit  den  Apparaten  zu  erzielen.  Die  Operation  ist  durcbaus  unge- 
fabrlicb  und  dabei  docb  sicber.  Wir  konnen  sie  also  mit  gutem 
Gewissen  sebr  empfeblen,  nur  wird  die  weitere  Yerbreitung  der 
Apparate  an  ibrer  Kostspieligkeit  scbeitern.  Robin  empfieblt,  die 
Redression  nicbt  unmittelbar  nacb  Erzeugung  der  Fractur  vorzunebmen, 
sondern  5 — 8 Tage  mit  derselben  zu  warten.  Das  Bein  wird  so  lange 
in  eine  vor  der  Operation  angefertigte  Gypsbfilse  eingelegt. 

Der  Osteoclasie  gegenfiber  steben  die  zablreicben  blutigen 
Operationsverfahren.  Wir  wollen  dieselben  nicbt  alle  bescbreiben,  da 
sie  grosstentbeils  aucb  von  ibren  Autoren  wieder  verlassen  wurden. 
Um  aber  unseren  Lesern  wenigstens  einen  Ueberblick  fiber  alle  die 
Operationsvorscblage  zu  geben,  stellen  wir  folgendes  Schema  auf. 

Hoffa,  Lehrbuoh  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  40 
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Blutige  Operationen. 


a)  Operationen  an  den  Weichtlieilen. 

1.  Die  Tenotomie  der  Bicepsseline  (Bonnet); 

2.  subcutane  Durchschneidung  des  Lig.  laterale  extern,  (v.  Lan  gen- 
beck,  Billroth); 

3.  Durchschneidung  der  Weichtheile  an  der  Aussenseite  des  Kniees 
(Jackson); 

4.  Durchschneidung  des  Biceps,  des  Lig.  lat.  ext.  und  der  Fascia 
lata  (Reeves); 

5.  Durchschneidung  des  Lig.  ileo-tibiale,  der  Bicepssehne  und  des 
Lig.  lat.  externum  (Brodhurst). 


b)  Operationen  an  den  Knochen. 


1.  Osteotomieen 
am  Femur 


Osteotomie  beider  Condylen 


Osteotomie  eines  Con- 
dylus 


lineare 


/ Ogston 
) Reeves 


{Macewen 
Chiene 

Osteotomie  oberhalb  der  Condylen  Macewen 

• I Ri0©v  ©s 

Lineare  Osteotomie  d.  Femurdiapbyse 


Annandale  (Fig.  466  a) 
(Fig.  465  b) 
(Fig.  465  c) 
(Fig.  465  d) 
(Fig.  465  e) 
(Fig.  465  f) 
(Fig.  465  g) 
Neudorfer  1886 


2.  Osteotomieen  i Lineare  Osteotomie Billroth  . (Fig.  465  b) 

an  der  Tibia  j Keilformige  Osteotomie Mayer  . (Fig.  465  i) 

3.  Osteotomie  der  Tibia  und  Fibula Schede  . (Fig.  465  k) 

4.  Osteotomie  der  Tibia  und  des  Femur Barwell  . (Fig.  465  1) 


1875 

1876 
1878 
1878 

1877 

1878 
1878 


1874 

1853 

1877 

1879 


Von  alien  diesen  Operationen  haben  sich  nach  der  eingehenden 
kritischen  Untersuchung  von  O.  Middeldorpf  als  lebensfahig  nur 
erwiesen  die  supracon dy lar e lineare  Osteotomie  nach  Macevs^en 
und  die  Schede’sche  Osteotomie  an  der  Tibia  und  Fibula. 
Wir  wollen  daher  auch  nur  diese  beiden  Operationsverfahren  in  ihrer 
Technik  verfolgen. 

Seit  der  Zeit,  da  Macewen  sein  Operationsverfahren  beschrieben 
hat,  sind  mancherlei  Modification en  desselben  vorgeschlagen  worden. 
Wir  empfehlen,  die  Operation  nach  dem  Vorgange  Konig’s  mit 
einem  zollbreiten  Meissel  folgendermassen  auszufiihren.  Nachdem  der 
Patient  narcotisirt  ist,  wird  das  Bein  blutleer  gemacht,  aseptisch  ge- 
reinigt  und  auf  ein  ebenfalls  aseptisch  gemachtes  RoUkissen  gele^, 
welches  dem  Schenkel  eine  feste,  unnachgiebige  Stiitze  bietet.  Ein 
Assistent  legt  eine  Hand  auf  den  oberen  Theil  der  Tibia,  wahrend  ein 
anderer  den  oberen  Theil  des  Oberschenkels  fixirt.  Nun  markht  man 
sich  am  Oberschenkel  mit  der  Spitze  des  Messers  zwei  Linien.  Die 
eine  Linie  geht  fingerbreit  fiber  den  oberen  Rand  des  ausseren  Con- 
dylus  quer  herfiber,  die  andere  zieht  in  der  L’angsrichtung  etwa  4 cm 
vor  der  Sehne  des  Musculus  adductor  magnus  herab.  Wo  diese  beiden 
Linien  sich  treffen,  sticht  man  die  Spitze  des  Messers  in  die  Tiefe  gleich 
bis  auf  den  Knochen  und  macht  nun  nach  abwarts  eine  Incision,  lang 
genug,  urn  dem  breiten  Meissel  Zugang  zu  verschaffen.  Die  Weich- 
theile werden  dazu  durch  2 Elevatorien  geschfitzt.  Man  stellt  nun 
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Fig.  465. 
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Macewen’s  Operation. 


den  Meissel  nicht  quer,  sondern  leicht  schief  von  unten  und 
innen  nacli  oben  und  aussen  auf  und  durchmeisselt  dann  in  dieser 
Kichtung  den  Knocben.  Nach  jedem  Schlag  auf  den  Meissel  ziebt 
man  denselben  immer  wieder  etwas  zuruck,  damit  er  sicli  nicht  ein- 
kleramt.  Gilaubt  man,  dass  der  Knochen  geniigend  durclitrennt  ist,  so 
ziebt  man  den  Meissel  aus  der  Wunde,  legt  einen  aseptischen  Gaze- 
tampon  auf  dieselbe,  bait  diesen  mit  der  einen  Hand  fest,  welcbe  man 
gleicb  als  Hebelpunkt  benutzt,  fasst  mit  der  andern  Hand  das  Bein 
weiter  unten  an  und  bricht  nun  mit  einem  Ruck  die  nocb  restirenden, 
absicbtlicb  steben  gelassenen  Knocbenlamellen  des  Femur  ein.  Die 


Fig.  466. 

Wunde  wird  nun  obne  Nabt  und  Drainage  aseptiscb  verbunden,  der 
Schlauch  gelost  und  das  Bein  in  corrigirter  Stellung  an  eine  leicbt  aus- 
geboblte  Aussenscbiene  fixirt,  Der  erste  Verband  bleibt  4 Wocben 

Hegen.  Dann  bekommt  der  Patient  einen  abnebmbaren  Gypsverband, 
wabrend  durcb  Massage  die  Steifigkeit  des  Kniees,  welcbe  unter  der 
vierwocbentlicben  Fixation  des  Gelenkes  entstanden  ist,  beseitigt  wird. 
Nacb  2 — 3 Monaten  sind  die  Patienten  sicber  im  Stande,  ibre  Be- 
schaftigung  wieder  aufzunebmen. 

Um  einen  Begriff  iiber  die  Resultate  der  Operation  zu  erbalten,  sei 
angegeben,  dassMacewen  unter  1384  von  37  engliscben  Cbirurgen  aus- 
gefubrten  supracondylaren  Osteotomieen  nur  2 Todesfalle  in  Folge  der 
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Operation  angegeben  fand.  Die  cosmetisclien  Resultate  der  Operation 
sind  sehr  gute  (Fig.  466);  ebenso  gut  sind  aber  auch  die  functionellen 
Resultate.  Hervorbeben  wollen  wir  noch,  dass  man  die  Correction  des 
Oberscbenkels  nicbt  rob  vornebmen  darf,  da  man  sonst  eine  Peroneus- 
labmung  erleben  kann. 

Die  Operation  von  Mace  wen  eignet  sicb  fur  die  grosste  Mebr- 
heit  aller  Falle  von  Genu  valgum  — nacb  G.  Middeldorpf  fur  90  Falle 
unter  100.  Fur  die  iibrigen  Falle,  in  denen  die  Abknickung  des  Beines 
bauptsacblicb  die  Tibia  betrifft , eignet  sicb  besser  die  S c b e d e’scbe 
Operation,  d.  b.  die  Durcbmeisselung  der  Fibula  und  der  Tibia. 

Scbede  macbte  die  Osteotomie  der  Fibula,  indem  er  durcb  einen 
2—3  cm  langen  Langsscbnitt  unter  dem  Capitulum  den  Knocben  bloss- 
legte,  das  Periost  spaltete,  mit  dem  Raspatorium  zuruckscbob  und  den 
Knocben  mit  ein  paar  kraftigen  Meisselscblagen  glatt  durcbtrennte. 
Debt  man  die  Osteotomie  der  Fibula  in  dieser  Weise,  so  bestebt  die 
Gefabr,  dass  man  denNervus  peroneus  verletzen  kann.  Man  be- 
folge  daber  lieber  das  nacb  anatomiscben  Untersucbungen  ausgebildete 
Verfabi'en  Regnier’s.  Nacb  diesem  gestaltet  sicb  die  Osteotomie  der 
Fibula  folgendermassen : Genaue  Abtastung  des  Fibulakopfcbens  bei 
gebeugtem  Kniegelenk;  knapp  unter  demselben  wird  ein  an  der  oberen 
Kante  der  Fibula  verlaufender  1 Va  cm  langer,  sofort  bis  auf  den 
Knocben  dringender  Langsscbnitt  gefiibrt;  Einsenken  des  Meissels  in 
der  Mitte  dieses  Scbnittes  entlang  dem  Messer,  bierauf  quere  Durcb- 
trennung  des  Knocbens  von  der  inneren  Kante  der  Fibula  aus.  Die  In- 
frangirung  der  moglicberweise  nocb  bestebenden  Knocbenlamelle  bat 
in  der  Ricbtung  der  Abduction  zu  gescbeben,  um  bierdurcb  eine  Zer- 
rung,  Anspiessung  oder  Interposition  des  Nervenstammes  bintenan- 
zubalten. 

Nacb  der  Osteotomie  der  Fibula  folgt  die  der  Tibia.  Zu  dem 
Zweck  wird  die  Haut  an  der  Tibia  durcb  einen  einfacben  Langsscbnitt 
gespalten,  das  Periost  eingescbnitten  und  der  Knocben  dann  mit  einem 
geraden,  breiten  Meissel  durcb  seine  ganze  Dicke  bindurcb  durcb- 
scblagen,  indem  die  Weicbtbeile  durcb  zwiscben  Periost  und  Knocben 
berumgefiibrte  krumme  Raspatorien  gescbiitzt  und  mit  diesen  die  letzten 
Meisselscblage  aufgefangen  werden.  Nun  wird  die  Haut  vernabt  und 
obne  Drainage  das  Glied  verbunden.  Die  Correction  wird  sofort  vor- 
genommen  und  das  Bein  an  einer  Aussenscbiene  fixirt.  Bis  zur  volligen 
Heilungsdauer  sind  6 — 8 Wocben,  bis  zur  volbgen  Functionsfabigkeit 
5 — 6 Monate  zu  recbnen. 

Wenn  es  sicb  nacb  der  Heilung  berausstellt , dass  in  Folge  der 
Abknickung  am  Femur  das  cosmetiscbe  Resultat  nocb  kein  geniigend 
gutes  ist,  kann  man  in  die  Lage  kommen,  spater  nocb  die  Macewen’scbe 
Operation  vornebmen  zu  miissen.  TJmgekebrt  bat  Mace  wen  selbst 
seiner  Operation  des  oftern  — unter  810  Osteotomieen  5mal  — die 
Scbed  e’scbe  Operation  spater  nocb  binzugefiigt. 


5.  Das  Genu  varum. 

Weicbt  die  Directionslinie  des  Unterscbenkels  nacb 
aussen  von  der  Directionslinie  des  Beines  ab  (Fig.  467),  so  dass 
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der  Obersclienkel  und  Unterschenkel  im  Knie  in  einem  nach  inneu 
offenen  Winkel  zusammenstossen,  so  haben  wir  die  Deformitat  des 
Genu  varum  (Genu  extrorsum,  Sabelbein,  Sicbelbein,  0-Bein,  franz, 
genou  en  dehors,  engl.  out  knee,  boAv  leg,  ital.  ginocchio  varo)  vor  uns. 

Das  Genu  varum  kommt  bedeutend  seltener  zur  orthopadischen 
Behandlung  als  das  Genu  valgum.  In  unserer  Statistik  ist  das  Genu 
varum  sogar  auffallend  wenig  vertreten.  TJnter  den  1444  Deformi- 
taten  fand  es  sich  nur  3mal  speciell  angegeben.  Dabei  ist  aber  wohl 
anzunehmen,  dass  viele  der 
Falle,  die  als  rachitischeUnter- 
schenkelverkriimmungen  be- 
zeichnet  waren,  mit  Genu  va- 
rum behaftet  waren. 

Das  Genu  varum  ist  nam- 
lich  eine  exquisit  rachitische 


Fig.  467. 


Fig.  468. 


Deformitat.  Es  kommt  viel  haufiger  doppelseitig  als  einseitig  vor.  Seine 
Entwicklung  ist  leicht  zu  verstehen.  Zuerst  entwickeln  sich  die  bogen- 
formigen  Verkriimmungen  der  Unterschenkel.  Biegen  sich  dann  auch  die 
Kopfe  der  Tibiae  mehr  nach  aussen,  so  werden  die  durch  den  Band- 
apparat  des  Kniegelenkes  innig  mit  diesen  verbundenen  Oberschenkel 
in  ihren  unteren  Enden  in  gleicher  Richtung  mit  gezogen,  was  die 
freie  Beweglichkeit  des  Hiiftgelenkes  leicht  erlaubt.  So  kommt  es  zu 
der  sichelformigen  Ausbiegung  des  Kniegelenkes. 

Es  ist  dabei  festzuhalten,  dass  sich  die  Gelenkflacben  des  Knie- 
gelenkes selbst  niemals  verandern.  Die  Verbiegung  sitzt  vielmehr  dicbt 
unterhalb  des  Gelenkes  im  oberen  Theile  der  Tibia  oder  seltener  im 
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unteren  Dritttlieil  des  Femur.  Im  letzteren  Falle  ist  das  Genu  varum 
auf  Grund  einer  rachitisclien  Infraction  des  Femur  an  der  betreffen- 
den  Stelle  entstanden,  Neben  der  seitlicben  Ausbiegung  der  Tibia 
findet  sicb  in  der  Regel  auch  nocb  eine  Verkriimmung  der  Tibia  in 
der  sagittalen  Ebene , so  d^ss  sie  nacb  aussen  und  zugleicb  nacb 
vorn  verbogen  ist. 

Wir  haben  nocb  zu  erwahnen,  dass  man  gelegentlicb  ebenso  wie 
beim  Genu  valgum  aucli  ein  Genu  varum  inflammatorium  oder 
traumaticum  anzutrefFen  vermag. 


Fig.  469. 


Symptom  e. 

Wenn  das  Genu  varum  ein  doppelseitiges  ist,  so  fallt  in  der 
Regel  die  geringe  Grosse  der  Patienten  auf.  Die  Kniegelenke  sind 
nacb  aussen  gebogen.  In  den  geringeren  Graden  kann  die  Deformitat 
durcb  passende  Kleidung  verdeckt  werden.  In  den  bocbgradigen  Fallen 
bilden  die  beiden  Beine  ein  formlicbes  0 (Fig.  468).  Vielfacb  ist  neben 
dem  0-Bein  dann  nocb  ein  Plattfuss  vorbanden.  Gar  nicbt  so  selten 
kommen  das  Genu  valgum  und  das  Genu  varum  an  einem  und  dem- 
selben  Patienten  vor  (Fig.  470).  Die  Deformitat  ist  dann  scbon  meist 
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in  frulier  Jugend  entstanden,  zu  der  Zeit,  wo  das  Kind  mit  seinen 
erweichten  Knoclien  noch  von  der  Warterin  auf  dem  Ann  getraffen 
wurde.  ® ® 

Prognose. 

Das  Genu  varum  stort  die  Festigkeit  des  Ganges  nicht.  Im 
Gegentheil  ist  es  bekannt,  dass  die  kurzen,  gedrungenen  Gestalten  mit 


Fig.  470. 


ihren  Sabelbeinen  meist  kraftige  Leute  werden , wenn  der  racbitiscbe 
Process  durcb  Sclerosirung  der  Knochen  ausgebeilt  ist.  Nur  die  cos- 
metische  Verunstaltung  fiibrt  die  Patienten  dem  Arzte  zu. 


Therapie. 

Die  Bebandlung  bei  kleinen  scbon  racbitiscben  Kindern  besteht 
zunacbst  darin,  dass  man  das  langere  Umberlaufen  verbietet,  damit  die 
Deformitat  nicht  noch  arger  wird.  Ist  die  Deformitat  schon  betracht- 
licher  ausgebildet  und  sind  die  Knochen  noch  weich,  so  macht  man 
am  besten  in  der  Narcose  die  Redression  und  legt  einen  Gypsverband 
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an.  Bei  alteren  Patienten  wiirde  sich  der  Etappenverband  von  Julius 
Wolff  eignen.  Audi  Apparate  konnen  gute  Dienste  leisten;  es  sei 
von  diesen  der  Stillmann’scbe  Apparat  abgebildet  (Fig.  471).  Man 
kann  aber  auch  wobl  an  der  Aussenseite  der  Extremitat  eine  am  Unter- 
scbenkel  leicbt  nacb  aussen  federnde  Schiene  anbringen,  welche 
die  Tendenz  bat,  die  Tibia  gerade  zu  biegen. 

Bei  alteren  Patienten  ist  die  Osteoclasie  oder  Osteotomie  wie  beim 
Genu  valgum  indicirt.  Die  Figg.  468  und  469  zeigen  einen  19jahrigen 


Fig.  471. 


Patienten,  den  ich  durcb  lineare  Osteotomie  der  Tibia  und  Fibula  nacb 
6w6cbentlicber  Bebandlung  volbg  gebeilt  und  verscbont  seinem  Berufe 
wiedergegeben  babe. 


6.  Das  Genu  recurvatum. 

seltenste  Kniedeformit'at  stellt  das  Genu  recurvatum 
dar,  bei  welcbem  Oberscbenkel  und  Unterscbenkel  in  einem  nacb  vorn 
offenen  Winkel  zusammenstossen. 

Die  Hyperextension  des  Unterscbenkels , die  bei  congenitaler 
Luxation  des  Kniegelenkes  in  die  Erscbeinung  tritt,  und  das  Genu 
recurvatum  paralyticum  baben  wir  scbon  kennen  gelernt. 

Ausserdem  kommt  das  Genu  recurvatum  nocb  im  Anschluss  an 
entziindlicbe  AfFectionen  des  Kniegelenkes  vor,  entweder  in  Folo-e 
unpassender  Lagerung  der  Extremitat  in  Federbetten  oder  in  Folge 
man^lbaft  angelegter  Extensionsverbande.  Es  tritt  eine  abnorme  Er- 
scblaffung  der  binteren  Kapselpartieen  und  des  binteren  Kreuzbandes 
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auf,  welche  die  Ueberstreckung  des  Kniegelenkes  gestattet.  Scbliesslicb 
beobachtet  man  aucb  gelegentlich  nacb  Verletzungen , Luxationen  und 
Fracturen  des  Kniegelenkes  ein  traumatiscbes  Genu  recurvatum. 

Das  Genu  recurvatum  verlangt  fur  das  Knie  einen  Stiitzapparat, 
welcher  die  Ueberstreckung  nicbt  gestattet.  Am  besten  erreicbt  man 
dies  in  einem  Schienenbiilsenapparat,  dessen  Scbarniere  so  eingerichtet 
sind,  dass  sie  die  Beugung  voUig  gestatten,  die  Extension  aber  nur  bis 
zur  normalen  Streckstellung  des  Beines. 


D)  Deformitaten  des  Untersclieiikels. 

1.  Die  congenitalen  Defecte  der  Tibia. 

Burckhardt  bat  im  Jabre  1890  in  einer  wertbvollen  Arbeit 
10  Falle  von  totalem  und  6 Falle  von  partiellem  congenitalen  Defect 
der  Tibia  aus  der  Literatur  zusammenstellen  konnen.  Joacbimstbal 
bat  dann  die  Casuistik  bis  zum  Jabre  1894  erganzt.  Er  konnte  38 
einscblagige  Defecte  zusammenstellen,  die  an  30  Individuen  beobacbtet 
worden  sind.  Bei  diesen  30  Individuen  war  die  Affection  22mal  ein- 
seitig,  8mal  doppelseitig  vorbanden;  15  sind  mannlicben,  8 weiblicben 
Gescblecbtes.  Enter  16  Fallen  einseitigen  Defectes  war  13mal  die 
recbte  und  nur  3mal  die  linke  Seite  befallen. 

Die  anatomiscbe  Untersucbung  ergibt  einen  vollstan digen  oder 
tbeilweisen  Defect  der  Tibia.  Die  Gelenkflacben  des  Femur  sind  nor- 
mal, und  es  lasst  sicb  am  ausseren  Condylus  eine  Gelenkflacbe  fiir  die 
Fibula  nacbweisen  (Billrotb,  Ebrlich).  Die  Fibula  selbst  ist  des 
ofteren  bypertropbisch  (EbiTicb,  Hell ericb-Tbiele).  Die  Tibia- 
muskeln  inserben  an  der  Kniegelenkskapsel  (Tbiimmel)  oder  an  dem 
Rudiment  des  Tibiakopfes  (Tbiele).  Neben  dem  Tibiadefect  finden 
sicb  vielfacb  nocb  andere  Missbildungen,  so  Zebendefecte,  Defecte  der 
Patella,  der  Kreuzbander,  der  Muskeln,  Defecte  der  Fibula,  des  Talus 
und  Calcaneus , des  Radius , ferner  Luxationen  beider  Unterscbenkel, 
Klumpfusse , Kryptorcbismus  und  stets  Contracturen  des  Kniegelenkes. 


Symptom  e. 

Sowobl  der  totale  wie  der  partielle  Tibiadefect  zeicbnet  sicb  durcb 
eine  grosse  Regelmassigkeit  in  der  ausseren  Erscbeinung  aus  (Fig.  472). 
Bei  der  ersten  Betracbtung  fallt  eine  bedeuten  d e Verkiirzung  des 
kranken  Beines  auf,  wenn  die  Affection  eine  einseitige  ist.  Das  Knie 
ist  recbt-  oder  spitzwinklig  contracturirt.  Vielfacb  liegt  die 
Wadengegend  an  der  Hinterflacbe  des  Oberscbenkels,  die  Ferse  an  der 
Glutaalfalte  an.  In  dem  Winkel  der  Contractur  erkennt  man  oft  erne 
Art  Scbwimmbautbildung.  Der  Unterscbenkel  ist  drebrund,  abnorm 
dunn.  Der  Malleolus  externus  ragt  stark  bervor,  oft  nocb  den  in  ex- 
tremster  Varusstellung  befindlicben  Fuss  nacb  unten  uberragend.  Pal- 
patoriscb  ist  nur  ein  Knocben  am  Unterscbenkel  zu  fublen.  bma 
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Zeliendefecte  vorhanden,  so  betreffen  diese  immer  die  grosse  Zebe  mit 
den  ihr  zugehorigen  Tarsal-  und  Metatarsalknocben. 

Eine  Verwechslung  des  congenitalen  Tibiadefectes  konute  statt- 
finden  mit  der  spiiter  zu  besprechenden  hocbgradigen  Supinationsstel- 
lung  des  Fusses,  wie  sie  gelegentKch  durcb  Schragstellung  der  unteren 
Gelenkflacbe  des  Unterschenkels  bervorgebracht  werden  kann.  Die 
Diff erentialdiagnose  wird  bier  dadurcb  gestellt,  dass  bei  letzterer 
Deformitat  die  Kniegelenke  zwar  aucb  flectirt  sind,  die  Scbwimmbaut- 
bildung  aber  feblt  und  die  Varusstellung  des  Fusses  keine  so  bocb- 


gradige  ist  als  beim  Tibiadefect.  Ausserdem  muss  die  Palpation  sebr 
sorgfaltig  auf  das  Feblen  oder  Vorbandensein  der  Tibia  Obacbt  geben. 


Prognose. 

Die  Lebensprognose  des  Kindes  mit  congenitalem  Tibiadefect  ist 
keine  scblecbte.  Die  Patienten  konnen  ein  boberes  Alter  erreicben. 
Mit  dem  boberen  Alter  wird  aber  aucb  die  Deformitat  bedeutender. 
Das  lebrt  ein  Blick  auf  die  Fig.  473,  welcbe  einen  von  Burckbardt 
bescbriebenen  Patienten  darstellt. 


Tberapie. 

Das  Nachstbegende,  was  man  bei  kleineren  Kindern  versucben 
konnte,  ware  eine  ortbopadiscbe  Bebandlung  der  Deformitat.  Dieselbe 
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mttsste  die  Correction  erstreben  und  in  geeigneten  Apparaten  aufrecht 
zu  erbalten  suchen.  Man  wird  aber  auf  diese  Weise  kaum  weit  kommen, 
da  der  Wacbsthumsprocess  des  vorhandenen  Knochens  den  mit  ibm 
articulirenden  Theil  der  Extremitat  immer  wieder  in  die  alte  abnorme 
Stellung  der  Extremitat  zuriickdrangen  wird. 

Wie  wir  nun  sclion  friiher  erwahnt  haben,  bat  Albert  bei  seinem 
Falle  auf  operativem  Wege  Heilung  zu  erzielen  versucbt,  indem  er  die 
Fibula  zwiscben  die  beiden  Condylen  des  Femur  implantirte.  Motta 
und  Helferich  haben  dies  Verfabren  nacbgeahmt;  docb  ist  uber  einen 
definitiven  Erfolg  nocb  nicbts  verlautet.  Helferich  durcbscbnitt  bei 
seinem  Patienten,  einem  l^/2jabrigen  Knaben,  von  Langsscbnitten  in 
der  Kniekeble  aus  die  Sebnen  des  Semimembranosus  und  Semitendinosus 
und  die  hintere  Kapselwand ; er  konnte  aber  trotzdem  nur  eine  Streckung 
des  Gelenks  bis  etwa  135®  erreicben.  Dann  loste  er  das  Rudiment 
der  Tibia  beraus,  macbte  das  nocb  knorpelige  Kopfcben  der  Fibula 
frei,  scbnitt  dasselbe  als  stumpfe  Pyramide  zurecbt,  implantirte  es 
zwiscben  die  Condylen,  nabte  es  an  diese  mit  einem  Silberdrabt  und 
vernabte  dann  die  Wunde. 

J.  Wolff  vollfiibrte  die  Implantation  der  Fibula,  obne  sie  anzu- 
friscben,  zwiscben  die  Condylen  des  Femur.  Das  Resultat  war  ein  be- 
friedigendes , docb  blieb  eine  Neigung  der  Fibula,  sicb  an  ibre  alte 
Stelle  zu  dislociren,  besteben. 

Perona  macbte  bei  einem  2 Monate  alten  Knaben  beiderseits 
die  Resection  des  oberen  Fibula-  und  unteren  Femurendes  und  sicberte 
die  erzielte  Streckstellung  durcb  Verbande  und  nacbber  durcb  Apparate. 
Das  Resultat  war  ein  recbt  gutes.  Perona  constatirte  dabei  aucb 
die  wunderbare  Tbatsache,  dass  scbon  wenige  Wocben  nacb  dem  Ein- 
griff  die  vorhandenen  Tbeile  der  Tibia  sicb  zu  vergrossern  anfingen, 
wie  er  glaubte,  unter  dem  Einfluss  des  trophiscben  Reizes  der  Function. 
Das  Redressement  der  die  Tibiadefecte  stets  begleitenden  Klumpfuss- 
stellung  ist  mit  oder  obne  Durcbschneidung  der  Acbillessebne  stets 
gelungen. 

Wird  eine  Operation  von  den  Eltern  nicbt  gestattet,  so  muss  man 
die  Kinder  moglicbst  friib  eine  Protbese  tragen  lassen,  damit  das  so 
sebr  zur  Atropbie  geneigte  Bein  sicb  durcb  die  Bewegung  moglicbst 
kraftigt. 


2.  Congenitale  Defecte  der  Fibula  und  intrauterine  Fracturen 

der  Tibia. 

Nacb  den  Zusammenstellungen  von  Meyersobn,  Itben,  Braun, 
Burckbardt,  Scbworer,  Sperling,  Kemke  und  Temesvary  kennen 
wir  gegenwartig  45  Falle  von  congenitalem  Defect  der  Fibula. 

Das  iiussere  Bild  dieser  Defectbildungen  ist  ein  verscbiedenes, 
je  nacbdem  die  Tibia  intact  ist  oder  nicbt. 

Nehmen  wir  zunachst  den  ersteren  Fall,  also  das  Vorbandensein 
einer  intacten  Tibia  (Fig.  474  a und  b)  an,  so  ist  das  Kniegelenk  ent- 
weder  normal  gebildet,  oder  es  feblen  das  Lig.  laterale  externum,  le 
Kreuzbander  oder  die  Patella.  Der  Fuss  stebt  in  Valgus  stellung, 
Fig.  474  a (Beobacbtung  von  Sam  ter).  Patbognomomsch  ist  das 
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Felilen  des  Malleolus  externus  sowie  der  Mangel  einzelner 
Zehen.  Entweder  1st  die  kleine  Zehe  nicht  vorhanden,  oder  aber  nocb 
haufiger  fehlen  die  2.,  3.  und  4.  Zelie  mit  ibren  entsprecbenden  Tarsal- 
und  Metatarsalknoclien. 


Fig.  474  a. 

Vielfach  entsteben  nun,  wie  dies 
Braun  neuerdings  wieder  bervorgebo- 
ben  bat,  in  Folge  des  Defectes  der  Fi- 
bula, indem  das  Bein  durcb  denselben 
weniger  widerstandsfabig  wird,  intra- 
uterine Fracturen  der  Tibia,  sei 
es,  dass  eine  aussere  Grewalt  auf  den 
Uterus  gewirkt  bat,  oder  dass  der  Druck 
des  Uterus  selbst  auf  den  nocb  nacb- 
giebigen  Knocben  diesen  eindriickt.  Es 
ist  iibrigens  zweifelbaft,  ob  alle  sog. 
intrauterinen  Fracturen  der  Tibia  auch 
wirklicb  solcbe  Fracturen  darstellen. 

Sperling  macht  darauf  aufmerksam, 
dass  man  die  Entstebung  einer  ganzen 
Reibe  dieser  Falle  auf  die  ersten  Monate 
des  embryonalen  Lebens  zuriickfubren 
muss,  so  dass  sie  keinerlei  Beziebung 
zu  irgend  einem  Trauma  baben,  dass 
sie  vielmebr  ibr  Dasein  irgend  welcben 
patbologiscben , mecbaniscben  Einwir- 
kungen  des  erkrankten  Amnions,  be-  474b. 

senders  amniotiscben  V erwacbsungen 

und  Strangen  zu  verdanken  baben.  Die  intrauterinen  Fracturen  selbst 
sollen  meist  eine  patbologiscbe  Pradisposition  des  fotalen  Knocben- 
systems  (fotale  Rachitis,  Osteogenesis  imperfecta.  Lues)  zur  Grundlaffe 
baben.  ° 

Cbarakteristi.scb  fiir  alle  diese  mit  Alteration  der  Tibia  einber- 
gebenden  Falle  (Fig.  475)  ist  nacb  der  Scbilderung  Braun’s  eine  bei 
der  (xeburt  vorbandene,  meist  unterbalb  der  Mitte  der  Tibia  gelegene 
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Biegung  oder  Knickung  der  Tibia  nach  vorn  und  fast  constant 
eine  vorn  an  der  Convexitat  des  Winkels  gelegene  Hautnarbe 
oder  Hauteinziebnng.  Mit  den  Jahren  Vjprkiirzt  sicb  das  Bein  mehr 
und  mebr.  Braun  fand  solcbe  Verkiirzungen  der  Extremitaten  bis 
zu  7 und  8 cm  (Fig.  476).  Dabei  entwickelt  sicb  ferner  meist  eine 
Contractur  des  Gastrocnemius,  so  dass  eine  Spitzfussstellung, 
oft  aucb  gleicbzeitig  ein  Pes  varus  oder  valgus  entstebt. 


Prognose. 

Die  Prognose  des  Fibuladefectes  ist  eine  viel  bessere  als  die  des 
Tibiadefectes,  da  in  Folge  des  bedeutend  geringeren  statiscben  Wertbes 
der  Fibula  die  Tberapie  eber  giinstige  Brfolge  erzielen  wird.  Eine 
Verunstaltung  der  Extremitat  wird  natiirlicb  immer  zm'uckbleiben ; 
immerbin  konnen  wir  aber  docb  dem  Patienten  recbt  viel  belfen. 


Tberapie. 

Da  unter  sonst  gleicben  Umstanden  das  Langenwacbstbum  eines 
Knocbens  in  geradem  Verbaltniss  zu  seiner  mecbaniscben  Leistung  stebt, 
wird  man  von  vorneberein  die  Gebbewegungen  des  betreffenden  Kinaes 
unterstiitzen  miissen,  urn  die  Verkiirzung  der  Tibia  moglicbst  bmten- 
anzubalten.  Laufstiible  oder  manuelle  Unterstutzung,  kraftige  Nabrung, 
friscbe  Luft  werden  es  dem  nocb  scbwacben  Korper  ermogbcben,  den 
ungewobnlicben  Anforderungen  gerecbt  zu  werden.  Vielleic  t wiir  e 
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auch  gerade  bei  diesen  das  Helfericb’sche  Verfabren  der  kiinstlicben 
Vermebrung  der  Knochenneubildung  gute  Dienste  leisten. 

Kommen  die  Patienten  scbon  bald  nacb  der  Geburt  in  Beband- 
lung,  so  empfieblt  es  sicli,  redressirende  Gyps-  oder  nocli  besser  ab- 
nebnibare  Wasserglasverbande  anzulegen  (Samter).  Sucben  sie  erst 
spater  mit  ausgesprocbener  Deformitat  urn  Hiilfe,  so  konnte  man  ihnen 
eine  passende  Protbese  anlegen.  Bei  den  mit  intrauteriner  Fractur 
complicirten  Fallen  wiirde  es  sicb  nacb  dem 
Vorgange  Braun’s  empfeblen,  die  Winkel- 
bildung  der  Tibia  moglicbst  friib  durch  die 
Osteotomie  zu  beseitigen.  Bei  Erwacbsenen 
mit  starker  Verkiirzung  rath  Braun  auf  Grund 
eines  mit  Gliick  operirten  Falles,  eine  kunst- 
liche  Ankylosirung  des  Fussgelenkes 
in  Spitzfussstellung  herbeizufiihren. 


3.  Die  V.  Volkmann’sche  Sprunggelenks- 
missbildung 

(falscblich  auch  angeborene  Sprunggelenks- 
luxation  genannt). 

Im  Anschluss  an  die  Fibuladefecte  miissen 
wu'  noch  kurz  eine  Deformitat  besprechen, 
welche  v.  Volkmann  zuerst  beschrieben  hat, 
welche  Kraske  und  Fahr  dann  des  Naheren 
erlautert  haben,  wahrend  Bidder,  Riedinger 
und  Burckhardt  je  einen  casuistischen  Bei- 
trag  lieferten.  Bidder  hat  fiir  die  Deformitat 
den  Namen  v.  Volkmann’sche  Sprung- 
gelenksmissbildung vorgeschlagen,  wel- 
chen  wir  adoptiren. 

Es  handelt  sich  um  eine  typische, 
angeborene,  zuweilen  erbliche  Wachs- 
thumshemmung  der  Unterschenkel- 

knochen,  welche  hochgradige  Schiefstellung  der  SpruVg- 
gelenke  und  damit  auch  der  Fusse  bewirkt. 

Wir  konnten  diese  Deformitat  einfach  auch  als  Folge  einer  Defect- 
bildung  der  Fibula  ansehen  und  sie  dann  mit  den  eben  beschriebenen 
Fibuladefecten  zusammenfassen,  denn  in  der  That  ist  auch  bei  den  be- 
treffenden  Fallen  die  Fibula  nur  rudimentar  entwickelt.  Wahrend 
aber  bei  den  vorherbeschriebenen  Fibuladefecten  stets  ein  Zehendefect 
besteht,  verlaufen  die  Falle,  die  wir  jetzt  im  Auge  haben,  immer  ohne 
Zehendefect.  Die  Fiisse  sind  bei  ihnen  normal  entwickelt. 
Wir  mochten  daher  den  von  Bidder  beschriebenen  Fall  gar  nicht  zu 
dieser  Gruppe  rechnen,  sondern  ihn  den  iibrigen  Fibuladefecten  zu- 
zahlen.  Denn  in  dem  Bidder’schen  Fall  bestanden  auch  alle  anderen 
oymptome,  die  wir  vorher  als  fiir  die  Fibuladefecte  pathognomonisch 
geschildert  haben. 

Wohl  aber  gehort  hierher  der  Fall  von  Rie dinger.  Ein  kraf- 
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tiges,  sonst  gut  gebautes,  13  Jabre  altes  Madclien  zeigte  eine  starke 
Abduction  des  linken  Fusses  (Fig.  477).  Sie  halt  den  Fuss  im  stumpfen 
Winkel,  den  man  bis  zum  rechten  verkleinern  kann.  Abduction  ist 
activ  moglich,  vollstandige  Abduction  dagegen  nicht.  Die  Gelenk- 
flache  desSprunggelenkes  verlauft,  derStellung  des  Fusses 
entsprechend,  schief.  Eine  Linie  vom  Malleolus  internus  bis  zum 
inneren  Fussrande  betragt  links  circa  4,  rechts  dagegen  circa  5^/2  cm, 
eine  solche  vom  Malleolus  externus  bis  zum  ausseren  Fussrande  links  6, 
rechts  nur  5 cm.  Beim  Stehen  belastet  die  Patientin  den  inneren 
Fussrand  und  nicht  die  Fusssohle ; dabei  senkt  sie  das  Becken. 


Fig.  477. 

Der  Gang  ist  hinkend;  Patientin  nimmt  hierbei  Equinusstellung  ein 

(Fig.  478).  . . . -1  , 

V.  Volkmann  heilte  einen  seiner  Patienten  durch  eine  J^eiiosteo- 

tomie  aus  dem  Sprunggelenke  (Bidder).  Riedinger  vollfiihrte  zu- 
nachst  eine  Keilosteotomie  der  Tibia  oberhalb  des  Sprunggelenkes,  er- 
reichte  aber  nur  eine  Pseudarthrosenbildung,  so  dass  er  die  Operation 
der  Pseudarthrose  mit  Resection  der  Fragmente  und  Knochenn^t  hin- 
zufugen  musste.  Allein  auch  nach  dieser  Operation  war  zur  Zeit  dei 
Publication  des  Falles  noch  keine  Consolidation  eingetreten.  Es  scheint 
also  der  Knochen  bei  der  Deformitat  eine  sehr  geringe  Neigung  zur 
Callusbildung  zu  besitzen. 
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Walirend  in  dem  eben  bescbriebenen  Falle  der  Fuss  eine  Valgus- 
stellung  inne  hatte,  hat  Burckliardt  einen  einschlagigen  Fall  publi- 
cirt,  der  mit  beiderseitiger  Klumpfussstellung  einherging  (Fig.  479). 
Es  war  dieser  Fall  zuerst  als  ein  Fall  von  congenitaler  Defectbildung 
der  Tibia  aufgefasst  worden.  Die  anatomische  Untersuchung  ergab 
jedoch  das  beiderseitige  Vorhandensein  von  Tibia  und  Fibula  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung.  Die  hochgradige  Supinationsstellung  der  Fiisse 
wurde  lediglich  durch  die  Schragstellung  der  Sprunggelenks- 
flachen  hervorgebracht.  Das  Unvermogen,  die  Tibia  an  dem  leben- 


Fig.  478. 


den  Kinde  zu  fiihlen,  war  auf  die  aussergewbhnlich  reichliche  Ent- 
wicklung  des  Panniculus  adiposus  zuriickzufiihren.  Das  5 Monate  alte 
Madchen  hielt  beide  Beine  sowohl  im  Huftgelenk  als  im  Kniegelenk 
flectirt,  an  den  Korper  angezogen,  das  linke  Beinchen  xiber  das  rechte 
gekreuzt.  Der  Unterschenkel  verjiingte  sich  vom  Knie  an  nach  unten 
kegelformig.  Beide  Fiisse  standen  in  leichter  Equinovarusstellung. 
Sammtliche  Zehen  waren  vorhanden.  An  den  Fiissen  war  der  Proc. 
sup.  calcanei  stark  entwickelt,  besonders  aber  sprang  das  Caput  tali 
unter  der  Haut  hervor. 


Hoff  a,  Lehrbuch  der  orthopad,  Chirurgie.  2.  Aufl. 
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4.  Die  rachitischen  Verkrtimmungen  des  Unterschenkels. 

Die  racliitischen  Verkriimmungen  des  Unterschenkels  sind  recht 
haufige  Deformitaten.  Nach  unserer  Statistik  kommen  sie  dem  Arzte 
der  Poliklinik  unter  10  000  chirurgischen  Kranken  16mal  vor.  Unter 
den  1444  Deformitaten  befanden  sich  107  rachitische  Unterschenkel- 


Fig.  479. 


verkriimmungen.  Dieselben  waren  stets  doppelseitig  und  vertheilten  sich 
auf  55  mannliche  und  52  weibliche  Personen. 

Es  standen  im  Alter  von 

0—  IJahr  2=  1,9  > 

1— 5  „ 94  = 87,9  „ 

6—10  „ 6=  5,6, 

10—40  „ ‘ 5=  0,9  „ _ 
fur  jedes  weitere  halbe  Decennium  je  1 Fall. 

Man  sieht  aus  dieser  Statistik,  dass  sich  die  rachitischen  TJnter- 
schenkelverkriimm ungen  entwickeln,  wenn  die  Kinder  zu  laufen  beginnen. 
Fiir  ihr  Entstehen  ist  daher  in  erster  Linie  die  Belastung  der 
weichen  Knochen  durch  das  Kbrpergewicht  zu  beschuldigen. 
Ferner  kommt  atiologisch  aber  auch  der  Muskelzug  in  Betracht, 
indem  er  die  einmal  im  Gange  befindlichen  V erkriimmungen  zu  ver- 
mehren  trachtet,  und  drittens  geben  vielfach  Infractionen  dei  Kno- 
chen den  ersten  Anlass  zur  Verkriimmung. 

Die  rachitischen  Verkrummungen  des  Unterschenkels  bieten  trotz 
der  Mannigfaltigkeit,  mit  der  sie  auftreten  konnen,  doch  recht  typische 
Bilder. 
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Da  liaben  wir  zunachst  als  einfachste  Form  die  einfache  Ver- 
biegung  der  Tibia  und  Fibula  nacb  aussen,  wodurcb  die  0-beine 
zu  Stande  komiiien.  Andere  Male  sind  die  Unterscbenkel  mebr  nacb 
vorn  verbogen.  Fine  sebr  baufige  Form  ist  die  Abknickung  und 
Abplattung  der  Tibia  dicbt  liber  dem  Fussgelenk,  so  dass  der^Unter- 
scbenkel  oft  geradezu  sabelscbeidenformig  gebogen  ist  (Fig.  480).  Dabei 
ist  dann  in  der  Regel  nocb  ein  Plattfuss  vorbanden.  Die  scbwersten 
Fonnen  stellen  die  dar,  bei  welcben  der  unterste  Tbeil  der  Tibia  und 


Fig.  480. 

der  innere  Fussrand  den  Boden  beriibren,  wabrend  die  Fusssoble  nacb 

aussen  siebt,  in  denen  also  eine  vollstaudige  Verdrebung  der  Fusse 
stattbndet. 

In  solcben  Fallen  ist  dann  ausser  der  basslicben  Gestalt  der  Beine 
aucb  nocb  eine  betracbtbcbe  Functionsstbrung  vorbanden,  indem  die 
Fatienten  nm-  mit  Kriicken  geben  oder  iiberbaupt  nur  kriecbend  sicb 
lortbewegen  kbnnen. 

Die  kinimmen  Beincben  kbnnen,  wenn  die  Deformitat  nicbt  zu 
bocbgradig  war,  im  Laufe  der  Zeit  wieder  gerader  werden.  Sie  kbnnen 
sicb  wirkbcb  ,verwacbsen“.  Es  gescbiebt  dies  dadurcb,  dass  nacb 
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Sistirmig  des  rachitischen  Processes  die  von  den  beiden  Epipbysen  aus 
neugebildeten  Knocbenmassen  die  normale  Wachsthumsricbtung  inne- 
halten.  Die  Transformationskraft  vermittelt  dann  die  Resorption  der 
statiscb  unbraucbbaren  Knocbenbalkcben , wahrend  sich  an  der  Seite 
der  Concavitat  der  Biegung  neue  Knocbenmassen  anlagern. 

Vorzuglicb  die  kosmetiscbe  Verunstaltung  ist  es,  welcbe  uns  die 
leichten  Falle  zur  Bebandlung  zufuhrt.  Man  kann  in  solcben  Fallen, 
die  erst  im  Entsteben  begriffen  sind,  in  denen  also  die  Knocben  nocb 
weicb  sind,  recbt  gute  Resultate  mit  den  einfacben  ortbopadiscben 
Apparaten  erzielen.  Wir  bilden  beifolgend  einige  derselben  ab,  die  wobl 
obne  weitere  Bescbreibung  in  ibrer  Wirkung  verstandlicb  sind  (Fig.  481 
und  482).  Die  Beine  werden  gestiitzt  und  gestreckt,  und  dabei  wird 


Fig.  481. 


Fig.  482. 


dann  nocb  gegen  die  Convexitat  der  Verkriimmung  mittelst  scbnallbarer 
oder  verscbraubbarer  Pelotten  ein  Druck  ausgeiibt.  Hoftmann  erreicbt 
die  Correction  der  Verkriimmungen  durcb  Apparate,  welcbe  einen  Feder- 
druck  auf  die  convexe  Seite,  einen  permanenten  Zug  an  der  concaven 
Seite  erlauben  (Fig.  483). 

Die  Anwendung  der  Apparate  erfordert  viel  Geduld  und  grosse 
Aufmerksamkeit  von  Seiten  der  Eltern,  da  sonst  leicbt  Decubitus  ent~ 
steben  kann.  Icb  bin  daber  im  Allgemeinen  lieber  fur  eine  gleicb 
operative  Bebandlung.  Bei  jungen  Kindern  macbt  man  einfacb  die 
manuelle  Osteoclase.  Man  ergreift  den  Unterscbenkel  ober-  und 
unterbalb  der  Verbiegung  mit  den  beiden  Handen,  legt  beide  Da^en- 
spitzen  auf  den  Scbeitel  der  Krummung,  bildet  sicb  bierdurcb  ein  Hypo- 
mocblion  und  gleicbt  nun  durcb  allmablicb  an  Starke  anwacbsende  Kratt 
die  Krummung  aus,  was  in  der  Regel  mit  einem  deutlicben  Kracben 

der  Fall  ist.  . ,, 

Sind  die  Knocben  scbon  barter,  so  kommt  man  nut  der  manuelien 


Rachitische  Verbiegungen  des  Unterschenkels. 
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Osteoclase  meist  niclit  aus;  dann  ist  die  instrumentelle  Osteoclase 
mit  einem  die  Fractur  sicher  an  der  gewiinschten  Stelle  erzeugenden 
Osteoclasten  indicirt.  Hat  man  kein  so  sicher  wirkendes  Instrument, 
so  macht  man  besser  die  aseptische  Osteotomie.  Geniigt  die 
lineare  Osteotomie  nicht  zum  Ausgleiche  der  Deformitat,  so  macht 
man  die  keilformige  Osteotomie  (Fig.  109)  oder  bei  starker 
Verkiirzung  der  Extremitat  die  verticale  Osteotomie  nach  Ollier 


Vielfach  gelingt  bei  den  bocbgTadigen  winkel-  und  bogenformigen 
Verkriimmungen  die  Correction  nicht  durcb  eine  einzige  Osteotomie. 
Man  kann  dann  unbedenklicb  den  Knocben  an  mebreren  Stellen  durcb- 


meisseln.  Mace  wen  bat  so  10  Osteotomieen  an  einem  Patienten 
macben  miissen,  bis  das  Gbed  die  gewiinscbte  Stellung  batte. 

Zuweilen  ist  man  genotbigt,  der  Osteotomie  nocb  die  Tenotomie 
der  Acbillessebne  binzuzufiigen , da  die  contracten  Weicbtbeile  die 
vollstandige  Correction  sebr  bindern  konnen. 

Nach  der  Operation  wird  das  Glied  fiir  4 Wocben  in  Gypsver- 
banden  fixirt  und  dann  nach  erfolgter  Consolidation  mecbano-tbera- 
peutiscb  weiter  bebandelt. 


5.  Die  pathologische  Abknickung  der  oberen  Tibiaepiphyse. 

Humphry  und  Sonnenburg  baben  zuerst  darauf  aufmerksam 
gemacbt,  dass  nach  Entzundungen  des  Kniegelenkes  zuweilen  eine  Ab- 
knickung des  Unterschenkels  an  der  oberen  Tibiaepiphyse  erfolgt, 
welcbe  eine  Subluxation  des  Unterschenkels  im  Kniegelenk  nach  binten 
vortauscben  kann. 


(Fig.  108). 


Fig.  483. 
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Pathologische  Abknickung  der  oberen  Tibiaepipbyee. 


In  neuerer  Zeit  haben  Kir  mis  son  und  Jalaguier  wieder  auf 
diese  Deformitat  aufmerksam  gemacht.  Es  bandelt  sicb  (Fig.  484)  um 
eine  stumpfwinklige  Einknickung  des  Unterscbenkels  unterbalb  des 
Kniegelenkes  mit  dem  Scbeitel  in  der  Gegend  der  Epipbysenlinie.  Der 
Unterscbenkel  kann  dabei  zugleicb  efcwas  nacb  aussen  rotirt  und  das 
Kniegelenk  ankylotiscb  sein.  Jalaguier  fand  durcb  genaue  Messungen, 
dass  die  vordere  Halfte  der  Tibia  verkiirzt  war,  wabrend  die  bintere 
ein  bypeiiropbiscbes  Langenwacbstbum  zeigte. 

Jalaguier  nimmt  daber  an , dass  die  Deformitat  auf  einer 
Wacbstbumsstorung  des  Epipbysenknorpels  berubt,  indem  in 
Folge  der  Gonartbritis  das  Wacbstbum  an  der  vorderen  Halfte  des 


Fig.  484. 


Epipbysenknorpels  zuriickbleibt , an  der  binteren  dagegen  reger  statt- 
findet. 

Wie  die  obige  Figur  zeigt,  bat  Jalaguier  durcb  ein  Operations- 
verfabren  — lineare  Osteotomie  des  Unterscbenkels  — ein  gutes  Re- 
sultat  erreicbt.  Ein  gleicb  gutes  Resultat  erbielt  dm-cb  die  namlicbe 
Operation  in  seinen  Fallen  Kirmisson. 


6.  Die  Ostitis  deformans  syphilitica  der  Unterschenkelknochen. 

Hutchinson  und  Fournier  baben  als  eine  seltene  Form  der 
bereditaren  Syphilis  unter  demNamen  Ostitis  deformans  syphilitica 
eine  eigentbiimliche  Deformitat  der  unteren  Extremit'aten  bescbrieben. 
Dieselbe  bat  ibren  Sitz  vorziiglicb  in  der  Tibia,  docb  kann  aucb  die 
untere  Epipbyse  des  Femur  mitergriffen  werden. 


Ostitis  deformans. 
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An  der  vorderen  Fliiche  der  Diaphyse  der  Tibia  entwickelt  sich 
eine  Periostitis  und  erzeugt  bier  eine  bedeutende  Verdickung  der 
Tibia.  Gleichzeitig  befiuden  sich  aber  auch  die  beiden  Epiphysen- 
knorpel  unter  dem  Einfluss  der  syphilitiscben  Reizung  in  gesteigerter 
Thatigkeit,  so  dass  die  Tibia  ein  abnormes  Langenwachsthum 
zeigt.  Durcli  die  Verdickung  und  Yer- 
langerung  der  Tibia  entsteht  nun  ein  ganz 
charakteristisches  Aussehen  der  Patienten. 

Wir  bilden  als  Beispiel  einen  von 
Werther  beschriebenen  Fall  aus  der  Beob- 
achtung  Martini’s  ab  (Fig.  485),  Man  sieht 
aus  der  Abbildung  die  bedeutende  Yerlange- 
rung  der  Beine.  Ihre  Lange  steht  in  keinem 
Yerhaltniss  zu  der  iibrigen  Entwicklung  des 
Korpers.  Der  rechte  Unterschenkel  ist  langer 
als  der  bnke.  Man  sieht  in  Folge  dessen 
rechts  eine  Contractur  der  Beugemuskeln. 

Stellt  sich  der  16jahrige  Knabe  auf  das 
rechte  Bein,  so  beriihrt  der  linke  Fuss  den 
Boden  nur  in  Spitzfussstellung.  Der  Durch- 
messer  der  Unterschenkel  ist  an  den  Epi- 
physen  im  Ganzen,  an  den  Diaphysen  be- 
sonders  von  vorn  nach  hinten  bedeutend 
vergrossert.  Durch  Auflagerungen  an  der 
vorderen  Kante  haben  sie,  von  der  Seite  be- 
trachtet,  die  Gestalt  eines  Sabels.  Four- 
nier bezeichnet  geradezu  die  Deformitat  als 
Tibia  en  lame  de  sabre. 

Die  Therapie  miisste  in  einer  anti- 
syphilitischen  Cur  bestehen.  Ist  die  Syphilis 
ausgeheilt,  so  konnte  man  bei  Ungleichheit 
der  Beinlangen  durch  eine  Continuitatsresec- 
tion  aus  dem  zu  langen  Bein  die  Langen-  Pig.  485. 

differenz  ausgleichen. 


7.  Die  deform  geheilten  Bruche  des  Unterschenkels. 

Ueber  die  deform  geheilten  Bruche  der  Unterschenkeldiaphyse  ist 
nicht  viel  zu  sagen.  Dieselben  werden  durch  die  lineare,  keil- 
formige  oder  schrage  Osteotomie  gerade  gerichtet.  Die  schlecht 
geheilten  MaUeolarfracturen  erzeugen  den  traumatischen  Klumpfuss  oder 
den  traumatischen  Plattfuss  und  werden  an  diesen  Stellen  abgehandelt 
werden.  Wie  man  die  Yerkiirzung  des  Beines  nach  schlecht  geheilten 
Unterschenkelfracturen  nach  der  Methode  von  v.  Eiselsberg  bessern 
kann,  beschreiben  wir  spater. 
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Klumpfuss. 


Deformitaten  des  Fusses. 

A)  Der  Klumpfuss. 

TJnter  dem  Namen  Klumpfuss,  pes  varus  oder  equinovarus, 
franz.  pied  bot  varus,  engl.  club-foot,  ital.  piede  varo,  versteben  wir 
mit  Bessel  Hagen  im  -weiteren  Sinne  jede  feblerhafte,  unter 
abnormen  Bedingungen  eingelialtene  Supinationsstellung  des 
Fusses.  Der  Fuss  ist  auf  die  aussere  Kante  gestellt,  der 
innere  Fussrand  nach  oben  gerichtet,  der  aussere  nacb  ab- 
>varts  gesenkt.  Dazu  kommt  dann  in  der  Regel  nocb,  aber  durcbaus 
nicht  constant,  eine  Senkung  und  Einwartsdrebung  der  Fuss- 
spitze  iiber  das  Maass  der  durcb  die  Supination  an  sicb  scbon 
pbysiologiscb  bedingten  Senkung  und  Einwartsdrebung  der 
Fussspitze. 

Von  den  wabren,  wirklicben  Klumpfussen  trennen  wir  dabei 
die  einfacben  Klumpfussstellungen,  d.  b.  gewisse  artbrogene  oder 
myogene  Contracturen , welcbe  eine  Stellung  des  Fusses  im  Sinne  des 
Klumpfusses  zeigen  und  nur  unter  gewissen  Bedingungen  in  einen 
wirklicben  Klumpfuss  ubergeben. 

Statistik. 

Bessel  Hagen  bat  in  einer  ausgezeicbneten  Arbeit  iiber  die 
Aetiologie  und  Patbogenese  des  Klumpfusses  aucb  eine  Statistik  des 
Klumpfusses  gebracbt,  der  wir  uns  im  folgenden  anscbliessen  miissen. 
Sie  kommt  jedenfalls  von  alien  bisberigen  deutscben  Statistik en  der 
Wabrbeit  am  nacbsten,  da  sie  mit  den  grossten  Zablen  recbnet. 

Unter  98244  Patienten,  die  in  der  Berbner  cbirurgiscben  KKnik 
und  Poliklinik  in  einem  Zeitraum  von  9^2  Jabren  bebandelt  wurden, 
fanden  sicb  360  Klumpfusse  = 3,7 '’/oo.  Wir  konnen  daber  auf 
1000  cbirurgiscbe  Kranke  4 Falle  von  Klumpfussen  recbnen. 
Nacb  unserer  Statistik  der  Miincbener  cbirurgiscben  Pobklinik  kamen 
auf  1000  cbirurgiscbe  Kranke  nur  2,5  Klumpfusse. 

In  unserer  Frequenzstatistik  der  Deformitaten  uberhaupt  rangb-t 
der  Klumpfuss  an  dritter  Stelle.  Unter  den  1444  Deformitaten 
fanden  sicb  171  Klumpfusse  = 11,84  ®/o. 

Unter  404  von  Bessel  Hagen  analysirten  Klumpfussen  befanden 
sicb  298  = 73,8 °/o  angeborene  und  106  = 26,2 ®/o  erworbene 
Klumpfusse.  Etwa  dreiViertel  aller  zur  Bebandlung  kommen- 
den  Klumpfusse  sind  demnacb  angeborene  Deformitaten. 

Bei  der  weiteren  Betracbtung  miissen  wir  nun  jede  der  beiden 
grossen  Gruppen,  die  angeborenen  und  die  postfotal  erworbenen  Klump- 
fiisse  trennen. 


a)  Statistik  der  angeborenen  Klumpfiisse. 

Nacb  einer  Berecbnung  Bessel  Hagen’s,  welcber  13  668  Falle 
der  geburtsbulflicben  Abtbeilung  des  Cbarit^krankenbauses  in  Berlin 


Statistik  des  angeborenen  Klumpfusses. 
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zu  Grunde  liegen,  kommt  aiif  ungefalar  1100 — 1200  Menschen 
ein  Fall  von  angeboreneni  Klumpfuss  und  auf  etwas  mehr 
vp’ie  900  Menschen  eine  der  angeborenen  Fussdeformitaten 
uberhaupt. 

Was  die  Haufigkeit  des  congenitalen  Klumpfusses  im  Verhaltniss 
zu  anderen  Bildungsfeblern  betrifft,  so  recbnete  Bessel  Hagen  aus, 
dass  auf  10  angeborene  Bildungsfehler  iiberbaupt  1 angebo- 
rener  Klumpfuss  kommt. 

Der  Klumpfuss  stellt  sicb  nacb  der  gleicben  Berechnung 
als  die  weitaus  haufigste  von  alien  angeborenen  Fussdeformi- 
taten uberhaupt  heraus,  IJnter  2555  angeborenen  Bildungsfehlern 
befanden  sich  252  Klumpfusse,  27  Plattfiisse,  2 Pedes  calcaneo-valgi, 
2 Spitzfiisse,  1 Pes  valgo-equinus. 

Auf  100  Falle  berechnet  batten  wir  demnach  den  angeborenen 


Klumpfuss in  86,0  “/o 

Pes  valgus  und  calcaneo-valgus  . „ H,2  „ 

Pes  equinus „ 0,7  , 

Pes  calcaneus „ 1,0  „ 

Pes  equino-valgus „ 0,3  „ 


Was  das  Geschlecht  betrifPt,  so  war  dasselbe  Bessel  Hagen 
in  245  Fallen  von  angeborenem  Klumpfuss  bekannt.  Von  ihnen  waren 
156,  also  63,7 °/o  mannlich  und  89,  also  36,3  ®/o  weiblich.  Die  an- 
geborenen Klumpfusse  sind  demnach  bei  Knaben  noch  ein- 
mal  so  haufig  als  bei  Madchen. 

Was  den  Sitz  betrifft,  so  waren  unter  231  Fallen  121  = 56,8  ®/o 
doppelseitig  und  92  = 43,2  °/o  einseitig.  IJnter  den  einseitigen  Klump- 
fiissen  waren  ferner  41  = 19,3  ®/o  rechtsseitig  und  51  = 23,9  '^jo 
linksseitig. 

Die  doppelseitigen  Klumpfusse  sind  demnach  bei  weitem 
haufiger  als  die  einseitigen,  und  die  linkss eitigen  Klump- 
fiisse  wieder  haufiger  als  die  rechtsseitigen. 

Knaben  besitzen  dabei  verhaltnissmassig  ofter  doppel- 
seitige  Klumpfusse  als  Madchen.  Unter  122  Knaben  batten 
69  = 56,6  °/o,  unter  67  Madchen  nur  33  = 49,2  °/o  einen  doppel- 
seitigen Klumpfuss. 

Etwa  ein  Zehntel  aller  mit  Klumpfussen  geborenen 
Kinder  hat  neben  den  Klumpfussen  noch  andere  Bildungs- 
fehler aufzuweisen.  Von  diesen  Bildungsfehlern  sind  zu  nennen 
Syndactylie,  Spuren  von  Spontanamputation,  Zehendefecte,  Defecte  der 
Tibia  und  der  Patella,  Flexionscontracturen  in  den  Knie-  und  Hlift- 
gelenken,  Klumphand,  iiberzahlige  Phalangen,  Defecte  des  Radius  und 
des  Daumens,  Spina  bifida.  Hydrocephalus,  Meningocelen,  Kyphoscoliosen, 
hochgradige  Anomalieen  innerer  Organe,  besonders  der  Nieren  und  Ano- 
malieen  der  Rippen,  Hasenscharten , Hydrocelen,  Hernien,  Teleangi- 
ectasieen. 

Ferner  kann  der  angeborene  Klumpfuss  verbunden  sein  mit  Pes 
equinus,  Pes  valgus  oder  Pes  calcaneo-valgus  der  anderen  Seite,  sowie 
mit  Contracturen  anderer  Gelenke,  namentlich  des  Ellenbogens  und 
des  Kniees. 
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Statistik  des  postfotal  erworbenen  Klumpfusses. 


b)  Statistik  der  postfotal  erworbenen  Klumpfiisse. 


Unter  den  104  nach  der  Geburt  erworbenen  Klumpfussen  der 
Statistik  von  Bessel  Hagen  befanden  sich  55  mannlicbe  und  49 
weiblicbe  Individuen.  Im  Grossen  und  Ganzen  baben  also  beide  Ge- 
scb  lech  ter  gleich  haufig  nach  der  Geburt  erworbene 
Klumpfiisse, 

Von  den  postfotal  erworbenen  Klumpfussen  waren  14  — 13,2  °/o 
doppelseitig  und  92  = 86,8  ®/o  einseitig.  Nahezu  neun  Zehntel 
derjenigen  Individuen,  welche  sich  nach  der  Geburt 
Klumpfiisse  erwerben,  besitzen  nach  diesen  Zahlen  die 
Deformitat  einseitig. 

Von  den  einseitigen  Klumpfussen  war  die  Deformitat  dabei  unter 
52  Fallen  33mal  rechtsseitig  und  19mal  linksseitig,  Der  rechte 
Fuss  zeigt  sich  daher  haufiger  erkrankt  als  der  linke. 
Etwa  drei  Fiinftel  (63  °/o)  der  postfotal  erworbenen  Klump- 
fiisse  sitzt  rechtsseitig. 

Ueber  die  Ursachen  der  postfotal  erworbenen  Klump- 
fiisse  gibt  uns  folgende  Uebersicht  Auskunft. 

Es  waren  unter  den  106  Fallen  Bessel  Hagen’s 


traumatisch 

intermittirend 

statisch 

consecutiv  osteopathisch 

cicatriciell 

consecutiv  arthropathisch 

Gewohnheitscontracturen 

durch  langes  fehlerhaftes  Liegen  im  Bett 

entstanden 

myopathisch 

neuropathisch 


7 FaUe, 
1 Fall, 

3 Falle, 
11  , 


1 Fall, 

1 , 

68  Falle. 


Fast  70  °/o  aller  postfotal  erworbenen  Klumpfiisse  werden 
nach  diesen  Zahlen  durch  Erkrankungen  des  Nervensystems 
und  zwar  durch  die  spinale  Kinderlahmung  veranlasst.  Merk- 
wiirdigerweise  sind  dabei  unter  den  einseitigen  neurogenen 
Klumpfiissen  fast  noch  einmal  so  viel  rechtsseitige  als 
linksseitige  beobachtet  worden. 


Aetiologie. 

Wie  aus  den  vorhergehenden  Zeilen  schon  ersichtlich  ist,  theilen 
wir  die  Klumpfiisse  ihrer  Aetiologie  nach  in  angeborene  und  nach 
der  Geburt  erworbene  ein,  Demgemass  besprechen  wir  zunachst 

a)  Die  Aetiologie  des  angeborenen  Klumpfusses. 

Sehr  verschiedene  Ursachen  vermogen  den  ersten  Anstoss  zur 
Entwicklung  des  angeborenen  Klumpfusses  zu  geben.  Wie  v.  Volk- 


Aetiologie. 
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mann  zuerst  gelehrt  hatte,  iniissen  wir  zunaclist  einmal  zwei  grosse 
Gruppen  der  angeborenen  Klumpfiisse  unterscheiden , indem  die  einen 
als  primare,  idiopatbische  Formen,  die  anderen  als  secundare 
Formen  aufzufasseu  sind. 


a)  Die  Varietaten  des  primaren,  idiopathischen  angeborenen 

Klumpfusses. 

Das  Vorkommen  primarer  angeborener  Klumpfiisse,  die, 
wie  wir  friiher  auseinandergesetzt  haben,  auf  einer  primaren  febler- 
baften  Anlage  des  Keimes  oder  auf  einer  Bildungsbemmung 
beruben,  macben  die  anatomiscben  Studien  Bessel  Hagen’s  gewiss. 
So  vermag  das  Feblen  des  Os  naviculare  (Scbwartz)  oder,  wie 
wir  geseben  baben,  der  congenitale  Defect  der  Tibia  einen  Klump- 
fuss  im  Gefolge  zu  baben.  Wir  bilden  bier  nocb  einmal  einen  solcben 
Klumpfuss  ab,  den  Bessel  Hagen  untersucbt  bat  (Fig.  486).  Der- 
selbe  besitzt  nur  4 Zeben,  von  denen  die 
2 ausseren  aus  3 Pbalangen  zusammen- 
gesetzt  sind,  wabrend  zwiscben  den  bei- 
den  mittleren  eine  Syndactylie  bestebt. 

Der  Musculus  tibialis  posticus  feblt  ganz; 
der  Musculus  flexor  ballucis  longus  inserirt 
an  der  Unterflache  des  Calcaneus.  Ferner 
geboren  bierber  die  Klumpfiisse,  welcbe 
bei  sonst  woblgebildetem  Korper 
mit  einer  Verminderung  der  Zeben- 
zabl  einbergeben.  In  der  Wiirzburger 
patbologiscb-anatomiscben  Sammlung  be- 
flndet  sicb  ein  solcber  Klumpfuss.  Der  Calcaneus,  Talus,  das  Os  navi- 
culare und  cuboideum  sind  bei  demselben  zu  einem  Stiick  verscbmolzen. 
Ausserdem  sind  nur  2 Keilbeine^  3 Metatarsi  und  3 Zeben  vorbanden, 
von  denen  jede  wiederum  nur  2 Pbalangen  entbalt.  Die  Klumpfuss- 
bildung  wird  in  dem  Praparat  durcb  eine  Verdrebung  des  Metatarsus 
gegen  den  Tarsus  bedingt. 

Zu  den  Klumpfiissen,  die  auf  einer  Bildungsbemmung  beruben, 
recbnet  Bessel  Hagen  die  Falle,  welcbe  mit  einer  durcb  Radiusdefect 
bedingten  Klumpband  combinirt  sind , ferner  die  Falle , welcbe  mit 
einer  Verlagerung  der  Urspriinge  fiir  die  kleinen  Muskeln  des  Fuss- 
riickens  oder  aucb  mit  einer  Verlagerung  der  Insertionsstelle  fiir  das 
Ligamentum  fundiforme  einbergeben,  endlicb  die  Falle,  in  welcben  sicb 
an  embryonalen  Klumpfusspraparaten  eine  bereits  vollkommen  ausge- 
bildete  Gelenkverbindung  zwiscben  Fibula  und  Calcaneus  nacbweisen 
lasst.  Die  genannten  anatomiscben  Veranderungen  in  diesen  Fallen  ist 
Bessel  Hagen  geneigt,  fiir  eine  Anpassung  an  die  feblerbafte 
Gestaltung  des  Fusses  zu  balten.  Jedenfalls  miissen  bei  alien 
Klumpfiissen,  die  einer  Hemmungsbildung  ibr  Dasein  verdanken,  die 
ersten  Anfange  der  Verbildung  einer  sebr  friiben  Zeit  des  Embryonal- 
lebens  angeboren,  der  Zeit,  in  welcber  die  Anlage  der  Muskeln, 
Sebnen,  Bander  und  Gelenke  sicb  vollziebt.  Es  sind  in  diesen  auf 
Hemmungsbildung  berubenden  primaren  angeborenen  Klumpfiissen  ge- 
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wisse  Anklange  an  friiliere  Stufen  der  phylogenetischen  Ent- 
wicklungsreihe  vorhanden.  So  findet  sick  z.  B.  die  schrage  Ricktung 
des  langen  Taluskalses,  welcke  wir  beim  neugeborenen  Klumpfuss 
finden,  auck  am  Fusse  des  Orang,  wakrend  sick  in  der  beim  an- 
geborenen  Klumpfuss  vorhandenen  Streckstellung  der  beiden  kinteren 
Fusswurzelknocken  eine  Anleknung  an  Zustande  aussprickt,  wie  sie 
uns  von  digitigraden  Saugetkieren  bekannt  sind.  Es  sind  dies  Befunde 
von  ausserordentlick  grossem  vergleickend  anatomisckem  Interesse,  in- 
dem  sie  uns  an  die  Zeiten  erinnern,  in  welcken  der  Fuss  nock  nickt 
als  Gekwerkzeug  diente,  sondern  als  Greiforgan. 

Alles,  was  wir  soeben  von  einer  Verwandtsckaft  gewisser  Formen 
des  angeborenen  Klumpfusses  mit  den  friiheren  Stadien  unserer  pkylo- 
genetiscken  und  ontogenetiscken  Entwicklung,  gesfutzt  auf  Bessel 
Hagen’s  Autoritat,  gesagt  kaben,  befindet  sick  in  voUstem  Wider- 
spruck  zu  den  friiker  allgemein  geltenden  Ansckauungen.  Nickt  allein 
die  Lekre  Hueter’s,  nack  welcker  der  angeborene  Klumpfuss  gewisser- 
massen  die  Uebertr eibung  einer  pkysiologiscken  Supinations- 
stellung  des  Fusses  darstellen  sollte,  sondern  auck  die  Tkeorie 
Esckrickt’s,  welcke  die  Deformation  des  Fusses  aus  einer  unvoll- 
endet  gebliebenen,  im  Laufe  der  normalen  Entwicklung  sick 
vollziekenden  Drekung  der  Dnterextremitat  kervorgeken  lasst, 
kaben  wir  unberucksicktigt  gelassen.  Wir  kaben  dies  deskalb  getkan, 
weil  wir  die  Ricktigkeit  dieser  Tkeorieen  nack  Bessel  Hagen’s  Unter- 
suckungen  durckaus  bestreiten  miissen. 

Man  kat  bisker  allgemein  nack  Hue  ter  angenommen,  dass  der 
embryonale  Fuss  eine  Supinationsstellung  inne  kabe.  Bessel  Hagen’s 
Untersuckungen  einer  ziemlick  bedeutenden  Anzakl  menscklicker  Em- 
bryonen  bezuglick  der  Entwicklung  des  Fusses  kaben  jedock  dieser 
allgemein  verbreiteten  Annakme  gegeniiber  mit  voller  Bestimmt- 
keit  erwiesen,  dass  die  urspriinglicke  Stellung  des  Fusses  bei 
normalen  Embryonen  eine  wesentlick  gestreckte,  in  kokem 
Grade  plantarflectirte  ist  und  dass  ferner  aus  dieser  Stellung 
keraus  die  Fussspitze  sick  allmaklick  erkebt,  okne  dass  in- 
zwiscken  eiu  wirklick  ausgesprockenes  Stadium  einer  sog. 
„pkysiolo giscken  Klumpfussstellung"  durcklaufen  wird,  Es 
kommt  allerdings  in  der  Regel  eine  ganz  geringe  Abweickung  im  Sinne 
der  Adduction  von  der  gestreckten  Anfangsstellung  vor;  allein  eine 
gleickzeitige  Drekung  des  Fusses  im  Sinne  der  Supination  tritt  nur 
ausserordentlick  selten  zu  Tage.  Bei  Embryonen  bis  zu  etwa  30  mm 
Lange  stekt  der  Fuss  ganz  gestreckt,  bei  solcken  von  30 — 40  mm  bildet 
sick  eine  leickte  Plantarflexion  aus.  Bei  Embryonen  von  00 — 100  mm 
Lange  pflegt  der  Fuss  recktwinkkg  zum  Untersckenkel  zu  steken  und 
ist  bereits  in  seiner  Form  recht  sckon  entwickelt.  Von  nun  an  nimmt 
der  Fuss  bald  diese,  bald  jene  Stellung  ein,  d.  k,  er  stekt  entweder 
dorsalflectirt  oder  abducirt,  oder  leickt  adducirt,  oder  dorsalflectirt  und 
supinirt  u.  s.  w.  Erst  wakrend  der  letzten  Sckwangersckaftsmonate 
bildet  sick  in  der  Regel  eine  Supinationsstellung  der  Fiisse  aus.  Sie 
kat  ikre  Ursacke  in  dem  Raummangel,  welcker  mit  der  relativen  Ab- 
nakme  der  Frucktwassermenge  fur  den  Fotus  verbunden  ist  und  in 
dem  Druck  der  Uteruswand , der  damit  die  Fiisse  trifft.  Sie  kommt 
deskalb  auck  regellos,  nickt  immer,  aber  in  der  Norm  erst  auck  dann 
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zur  Ersclieinung,  wenn  die  Entwickluug  des  Fusses  in  einer  der  spa- 
teren  Function  entsprechenden  Form  schon  langst  iliren  Abscliluss  er- 
reicht  liatte  (Bessel  Hagen,  Scudder).  Jedenfalls  ist  aber  dann  der 
supinirte  Fuss  immer  zugleicb  aucb  dorsalflectirt;  damit  fallt 
aber  von  selbst  die  Hueter’sche  Lehre,  welclie  ja  den  supinirten  und 
plantarflectirten  Klumpfuss  alsUebertreibung  der  „pbysiologischenKlump- 
fussstellung“  angeseben  wissen  wollte. 

Die  Mebrzabl  der  in  unseren  patliologiscben  Sammlungen  auf- 
bewahrten  Embryonen  zeigt  allerdings  eine  mehr  oder  weniger  supi- 
nirte Stellung  der  Fiisse.  Allein  diese  Lage  riihrt  unbedingt  von  dem 
Einklemmen  der  Fiisse  zwischen  dem  Korper  und  der  Wand  des  Ge- 
fiisses  her.  Betracbtet  man  friscbe,  von  ausserem  Drucke  vollig  un- 
beeinflusste  Praparate,  so  muss  man  Bessel  Hagen’s  Behauptung 
obne  weiteres  beistimmen.  Wenigstens  nacli  dem,  was  ich  an  vier 
Embryonen  gesehen  babe,  fand  icb  Bessel  Hagen’s  Angaben  vollig 
bestatigt. 

Die  Escbricbt’scbe  Tbeorie  war  auf  Grund  der  Angabe 
Dieffenbacb’s  entstanden,  dass  alle  Neugeborenen  Klumpfiisse  ersten 
Grades  zeigten.  Eschricht  nabm  an,  dass  die  Beugeseiten  der  Ex- 
treraitaten  anfangs  der  Baucbflache  anlagen,  wahrend  die  Zebenspitzen 
dem  Kopfe  zugekebrt  seien.  Statt  der  grossen  sollten  die  kleinen  Zeben 
aneinanderstossen  und  erst  im  Verlaufe  der  weiteren  Entwicklung 
sollte  die  normale  Stellung  der  Beine  durcb  eine  eigentbiimlicbe 
Rotation  in  Folge  einer  „scbraubenf6rmigen  Ricbtung  im  Wucbse  des 
Scbenkelknocbens"  erworben  werden.  Eine  zu  friibe  Hemmung 
dieses  Vorganges  nun  sollte  den  Fuss  in  seiner  falscben  Stellung 
weiterwacbsen  und  zum  Klumpfusse  werden  lassen. 

Eine  abnlicbe  Ansicbt  bat  vor  wenigen  Jabren  aucb  Berg  vor- 
getragen.  Aucb  er  bescbuldigt  als  Ursacbe  des  Klumpfusses  das  Aus- 
bleiben  der  Drebung  der  unteren  Extremitat,  und  zwar  werde  das 
Kind  dann  mit  Klumpfussen  geboren,  wenn  die  Innenrotation  des 
Scbenkels  nicbt  oder  nur  unvollkommen  erfolgt  sei. 

Abgeseben  nun  von  den  vorber  gescbilderten  Untersucbungen 
Bessel  Hagen’s,  wonacb  weder  bei  einem  reifen  Fotus,  nocb  bei 
dem  Neugeborenen  eine  etwa  vorbandene  Supinationsstellung  des  Fusses 
von  irgend  einem  Stadium  der  Extremitatenaufrollung  bergeleitet  werden 
kann,  spricbt  von  vorneberein  gegen  Escbricbt  und  Berg  die  Be- 
obacbtung,  dass  die  Drebung  der  IJnterextremitat,  indem  sie  das  Knie 
aus  seiner  lateralen  Anfangsstellung  in  eine  mebr  verticale  uberfiibrt, 
zweifellos  einen  ganz  fiir  sicb  bestebenden  Vorgang  darstellt.  Ebenso 
wie  Bessel  Hagen  ist  daber  aucb  Scudder  zu  dem  Ergebniss  ge- 
langt,  dass  ein  notbwendiger  Zusammenbang  zwiscben 
Alter,  Rotation  des  Scbenkels  und  Stellung  des  Fusses 
nacb  dem  Ablauf  der  ersten  seeks  Woeben  des  Fotallebens 
nicbt  anzunebmen  ist. 

Die  namentbeb  von  v.  Volkmann  so  warm  vertretene  Esch- 
riebt’sebe  Ansebauung  und  die  Tbeorie  von  Berg  lassen  sicb  also 
beutzutage  nicbt  mebr  aufrecht  erhalten. 
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P)  Die  Varietaten  der  secundaren  angeborenen 

Klumpfusse. 

Zu  der  Gruppe  der  secundaren  angeborenen  Klumpfusse  geboren 
alle  diejenigen  Klumpfusse,  welche  man  gemeiniglicb  als  „intra- 
uterine  Belastungsdeformitaten"  bezeicbnet.  Die  Deformitat 
wil'd  in  alien  diesen  Fallen  bervorgeruf en  durch  ein  ab- 


Fig.  487. 

normes  Wirken  mecbaniscber  Krafte  auf  den  anfauglicb 
in  seiner  Anlage  normalen  Fotus. 

Cruveilhier,  Martini,  Malgaigne,  v.  Volkmann,  Banga, 
Francillon,  Liicke,  Kocher  und  Vogt  baben  sicb  bauptsacblicb 
um  die  Entwicklung  der  Lebre  von  den  intrauterinen  Belastungs- 
deformitaten  verdient  gemacbt.  Julius  Wolff  bat  sie  dagegen  ganz 
geleugnet.  Er  fasst,  wie  scbon  bervorgeboben  wurde,  den  angeborenen 
Klumpfuss  als  eine  functionelle  Anpassung  an  die  Einwartsdrebung  der 
unteren  Extremitat  oder  des  Fusses  allein  auf.  In  dieser  Exclusivitat 
ist  die  J.  Wolffscbe  Annabme  sicber  nicbt  ricbtig.  Die  Moglicbkeit, 
dass  die  urspriinglicb  normal  gewesenen  Formen  der  Knocben  und  Ge- 
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lenke  durch  directen  Druck  urageandert  werden  konnen,  ist  imbestreit- 
bar.  Wir  erinnern  bier  nur  an  die  Fiisse  der  Chinesiniien,  an  die 
merkwUrdige  Sitte  der  alten  Peruaner,  den  Kopf  durcb  angebundene 
Bretter  im  Langsdurcbmesser  von  vorn  nacb  binten  abzuplatten,  und 
konnten  abnlicbe  Beispiele  nocb  mebr  anfiibren.  Ausserdem  baben  wir 
es  ja  in  den  Stadien,  in  denen  sicb  der  Klumpfuss  entwickelt,  gar 
nicbt  nait  „Knocben“  zu  tbun,  sondern  mit  deni  ausserordentlicb 
modelHrbaren,  weicben  Knorpel-Knocben-Skelett  des  Embryo. 


\ 


I 


Fig.  488. 
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Oft  gelingt  es  aber  geradezu,  die  Druckstellen  an  der  Haut 
des  Klumpfusses  nacbzuweisen.  Es  sind  das  kleine,  etwa  linsengrosse, 
atropbiscbe  und  scbarf  umscbriebene  „Scbwielen“  (Fig.  487  u.  488),. 
welcbe^  meist  iiber  Vorspriingen  des  knorpeligen  Tarsalskelettes  liegen 
und  mitunter  sogar  einen  kleinen  Scbleimbeutel  verdecken.  v.  V o Ik- 
mann  bat  es  1863  genauer  bescbrieben,  wie  diese  glanzenden,  nabezu 
kreisrunden,  atropbiscben  Hautstellen  nur  eine  sebr  feine  Lage  von 
Epidermiszellen  tragen,  wie  in  ihrem  Bereicbe  jede  Spur  von  Haut- 
papillen,  von  Scbweiss-  und  Talgdriisen  fehlt,  das  Rete  Maljiigbii  nur 
einen  ausserst  feinen,  geradlinigen  Saum  darstellt  und  wie  das  Fett- 
polster  an  solcben  Stellen  gleicbsam  wie  mit  einem  Locbeisen  aus- 
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geschlageu  erscheint.  Man  kann  uber  die  Deutung  eines  solcben  Be- 
fundes  nicbt  lange  im  Zweifel  bleiben.  Findet  man  dock  derartige  Druck- 
atropbieen  nicbt  bloss  an  bervorragenden  Stellen,  welcbe  ebenso  wie  z.  B. 
die  Haut  iiber  dein  lateralen  Malleolus  der  Uteruswand  anliegen  oder  an 
ilir  sicb  reiben  konnten,  sondern  abnlicb  aucb  an  der  Innenflacbe  des 
Unterscbenkels , iiber  dem  Metatarsalkopfcben  der  grossen  Zebe,  am 
Innenrande  der  Fusssoble  und  mitunter  aucb  an  zwei  Stellen,  welcbe 
an  einander  gelegen  und  sicb  gegenseitig  gedriickt  batten.  In  dieser 
letzteren  Beziebung  sind  namentlicb  die  Beobacbtungen  interessant, 
welcbe  eine  bocbgradige  Verscbrankung  der  beiden  Fiisscben  im  Uterus 
gegen  einander  unzweifelbaft  erweisen,  in  denen  dann  das  eine  Beincben 
mit  einem  Klumpfuss,^  jdas  andere  mit  einem  Plattfuss  geboren  wird. 


Fig.  489.  Fig.  490. 


Wir  bilden  zweij  solcbe  Beobacbtungen,  die  eine  von  v.  Volkmann 
(Fig.  489),  die  andere  von  P.  Vog't(Fig.  490),  ab,  welcbe  beide  obne 
weiteres  filr  sicb  selbst  sprecben. 

Diese  Beobacbtungen,  ferner  die  Beobacbtungen  der  Falle,  in 
welcben  der  Klumpfuss  durcb  eine  Umscblingung  der  Nabelscbnur  oder 
einen  amniotiscben  Strang  entstebt,  sprecben  gegen  Julius  Wolff 
nnd  macben  es  unzweifelbaft,  dass  ein  im  Uterus  dauernd  in 
der  gleicben  patbologiscben  Ricbtung  auf  den  Fuss  ein- 
wirkender  Druck  oder  aucb  die  baufige  Wiederbolung  eines 
derartigen  Druckes  die  Entwicklung  eines  angeborenen 
Klumpfusses  berbeizufiibren  vermag. 

Wie  K.  Roser  nacbgewiesen  bat,  braucbt  aber  gar  kem  be- 
■sonderer  Druck  im  Uterus  auf  den  Fuss  stattzufinden,  um  den  Klump 
fuss  zu  Stande  zu  bringen.  In  den  Fallen,  in  denen  das  Frucbtwasser 
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reichlich  vorhanden  Lst,  entsteht  vielniehr  iiacli  K.  Roser  der  Klump- 
fuss  dadurcli,  dass  der  Fuss  bei  deii  Bewegungen  des  Fotus  die 
Uteruswaud  scliief  trifft  und  dadurcb  in  seine  fehlerhafte  Stellung 
bineingeratb. 

Diese  Roser’scbe  Erklarung  des  Klumpfusses  passt,  wie  gesagt, 
nur  fur  die  Falle,  in  welcben  der  Fuss  im  Uterus  keinem  besonderen 
Druck  ausgesetzt  ist,  Fiir  die  Mebrzabl  der  Klumpfusse  wird  aber 
ein  solches  Missverbaltniss  in  deni  Uterus  besteben.  Die  Ent- 
stebung  des  Klumpfusses  setzt  dann  voraus,  dass  der  Fuss 
nicbt  im  Stande  ist,  dem  ausseren  Druck  den  zu  seiner 
eigenen  normalen  Entwicklung  erf orderlichen  Widerstand 
entgegenzusetzen. 

Die  Widerstandsfabigkeit  des  Fotus  kann  dabei  eine  vollig  normale 
sein.  Dann  besteben  in  der  Umgegend  des  Fotus  oder  des  Fusses 
iiberbaupt  abnorme  Zustande,  welcbe  die  normale  Widerstandsfabigkeit 
des  Fotus  iiberwinden.  Oder  aber  es  sind  die  Aussenverbaltnisse  des 
Fotus  vollkommen  normal,  der  fotale  Organismus  befindet  sicb  dagegen 
in  einem  krankbaften  Zustande,  und  daber  vermag  die  Deformation  der 
Skeletttbeile  leicbt  zu  Stande  zu  kommen. 

Betracbten  wir  zunacbst  die  erstere  Moglicbkeit,  so  kann  der 
Fuss  dauernd  in  der  abnormen  Stellung  gebalten  werden  durcb  Ver- 
wacbsungen  des  Amnion  m.it  der  Oberflacbe  des  Embryo, 
wobei  sicb  oft  nocb  iracb  der  Geburt  amniotiscbe  Strange  und  An- 
zeicben  von  Spontanamputation  nacbweisen  lassen.  Solcbe  Falle  baben 
Bessel  Hagen,  Frickboffer,  Cbelius,  Parker  und  Sbattock  be- 
scbrieben.  So  bestand  in  dem  Falle  von  Cbelius  ein  doppelseitiger 
Klumpfuss  bei  einem  ausgetragenen  Kinde,  welcbes  an  jedem  der  beiden 
Unterscbenkel,  etwa  in  der  Mitte,  eine  circulare  Einscbniirung,  daneben 
aber  aucb  an  den  Fingern  der  beiden  Hande  und  an  den  Zeben  des 
starker  ausgebildeten  Klumpfusses  mebrfacbe  Verwacbsungen,  Ein- 
scbniirungen  und  theilweise  sogar  einen  Mangel  der  dritten  Pbalangen 
aufzuweisen  batte. 

Ebenso  wie  amniotiscbe  Verwacbsungen  konnen  Umscblin- 
gungen  des  Fusses  durcb  die  KTabelscbnur  oder,  wie  Bessel 
Hagen  glaubt,  aucb  wabre  Nabelscbnurknoten  wirken.  Einen 
ausgezeicbneten  Fall  von  Klumpfussbildung  durcb  Nabelscbnurum- 
scblingung  babe  icb  einmal  beobacbtet. 

Haufiger  nun  wie  die  angefiibrten  Momente  gibt  ein  wirklicber 
Raummangel  im  Uterus  Anlass  zur  Bildung  des  angeborenen 
Klumpfusses.  Entweder  kann  ein  wirklicber  Mangel  an  Frucbt- 
wasser  besteben,  sei  es  in  Folge  mangelbafter  oder  zu  spat  ein- 
tretender  Absonderung  des  Liquor  Amnii  oder  in  Folge  unzureicbender 
Ausdebnungsfabigkeit  der  miitterlicben  Frucbtbiillen  oder  scbliesslicb 
in  Folge  zu  friiben  Abfliessens  des  Frucbtwassers,  oder  aber  die  Menge 
des  Frucbtwassers  ist  nur  relativ  zu  klein.  Nach  Bessel 
Hagen  kann  dann  die  Klumpfussbildung  bedingt  sein  durcb  eine  un- 
zweckmassige  Lage  des  Fotus  im  Uterus.  So  kann  eine  derartige 
fehlerbafte  Lage  durcb  das  Besteben  abnormer  Verbaltnisse  in  den 
Kniegelenken  oder  aucb  in  den  Hiiftgelenken  des  Fotus  bedingt  sein. 
Wir  baben  diesbeziiglicb  scbon  friiber  das  gleicbzeitige  Vorkommen 
angeborener  Hiift-  und  Kniegelenkscontracturen  und  -Luxa- 
Hoffa,  Lehrbuch  tier  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  42 
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tionen  mit  Klumpfusseii  betont.  Ferner  konnen  Tumoren  der  Ge- 
bilrmutter  oderihrerNachbarscbaft,  mehrfache  Sch wan gerscbaften 
und  Doppelraissbildungen  im  gleiclien  Sinne  wirken.  Schliesslich 
kann  sicb  ein  abnormes  Verbaltniss  dadurch  ausbilden,  dass  der  Fotus 
Oder  einer  seiner  Theile  (Hydrocephalus)  in  der  letzten  Zeit  der 
Schwangerschaft  abnorm  waclist. 

Der  Klumpfuss  entsteht  in  alien  den  letztgenannten  Fallen,  in 
welcben  er  sicb  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  entwickelt 
als  Uebertreibung  der,  wie  wir  gesehen  haben,  in  den  letzten 
Sch wangerschaftsmonaten  vorhandenen  Supinationsstellung  des 
Fusses.  Fur  diese  Falle  besteht  also  die  friiher  erwahnte  Hueter’sche 
Theorie  zu  Recht,  nur  mit  der  Einschrankung,  dass  es  sich  nicht  um 
eine  Hemmungsbildung  in  der  wahren  Bedeutung  dieses  Wortes 
handelt,  sondern  um  einfache  mechanische  Wachsthumssto- 
rungen.  Hatte  Hue  ter  mit  seiner  Theorie  nicht  alle  angeborenen 
Klumpfiisse  erklaren  wollen,  sondern  nur  die  Falle,  die  wir  zuletzt  be- 
sprochen  haben,  so  hatte  er  mit  seiner  Theorie  wenigstens  annahernd 
Recht  gehabt. 

Haben  wir  bisher  angenommen,  dass  der  Fotus  selbst  gesund  ist, 
und  nur  abnorme  aussere  Verhaltnisse  schadigend  auf  ihn  ein  wirken, 
so  miissen  wir  nunmehr  darauf  hinweisen,  dass  auch  Erkrankungen 
des  Fotus  Zustande  schaffen  konnen,  unter  deren  Einfluss  seine  Fiisse 
einer  sich  gleichbleibenden  oder  doch  nach  kurzen  Pausen  wieder- 
kehrenden  Druckkraft  unterliegen,  so  dass  sie  schliesslich  verunstaltet 
werden.  Einmal  ist  hier  zu  nennen  die  fotale  Rachitis,  welche  die 
Widerstandsfahigkeit  des  Skelettsystemes  des  Fotus  in  bedeutendem 
Maasse  herabsetzt,  dann  aber  vor  allem  gewisse  Erkrankungen 
des  Fotus,  welche  denselben  ausser  Stand  setzen,  durch 
Abanderung  seiner  Lage  sich  einem  ungiinstigen  Druck  zu 
entziehen.  Es  sind  das  die  bei  Erkrankungen  (Hydrocephalus)  und 
bei  Defectbildungen  (Rachischisis,  Anencephalie,  Exencephahe  und  Ence- 
phalocele)  des  Centralnervensystems  sich  ausbildenden  congenitalen 
Lahmungen. 

Erwahnen  wir  noch,  dass  die  einzelnen  im  Vorhergehenden  be- 
sprochenen  Ursachen  nicht  nur  jede  fiir  sich,  sondern  auch  mit  einander 
combinirt  zutrefPen  konnen,  um  den  Klumpfuss  zu  erzeugen,  so  haben 
wir  wohl  die  Aetiologie  des  angeborenen  Klumpfusses  erschopft.  So 
konnen  zu  gleicher  Zeit  abnorme  Zustande  in  der  Um- 
gebung  des  Fotus  und  abnorme  Verhaltnisse  in  ihm  selbst 
entstanden  sein  und  die  einen  wie  die  anderen  Antheil  an  der  Bildung 
des  Klumpfusses  haben. 

Aus  dem,  was  wir  bisher  liber  die  Aetiologie  des  Klumpfusses 
gesagt  haben,  geht  unmittelbar  hervor,  dass  der  Klumpfuss  von  der 
Zeit  der  Extr emitatenbildung  an  in  jeder  Periode  des 
fotalen  Lebens  zur  Entwicklung  gelangen  kann.  Es  steht  dmse 
Ansicht  im  Gegensatz  zu  der  friiherer  Autoren.  So  hatte  Banga  1877 
die  Behauptung  aufgestellt,  dass  die  Klumpfussbildung  erst  nach  dem 
fiinften  Monat  des  intrauterinen  Lebens  ihren  Anfang  nehmen  koune, 
K ocher  dagegen  hatte  1878  erkUlrt,  die  Entstehung  der  Klumpfiisse 
sei  bis  in  die  erste  Halfte  der  Schwangerschaft,  nicht  aber  in  die  Zeit 
vor  der  Entwicklung  der  Gelenke  zurlickzuverlegen.  Schliesslich  hatten 
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Parker  und  Shat  took  1884  die  Bildung  des  Klumpfusses  jener 
Periode  zugeschrieben,  in  welcher  der  Embryo  uberhaupt  noch  nicht 
ini  Stande  ist,  Muskelbewegungen  auszufuhren. 

li^'ben  noch  zu  erwahnen,  dass  Klumpfiisse  bei  mehreren 
Kindern  desselben  Elternpaares  vorkommen,  ja  dass  dieselben  sich 
sogar  durch  mehrere  Generationen  hindurch  vererben  kbnnen.  Wir 
haben  aiif  diese  Thatsache  schon  friiher  hingewiesen  bei  der  Besprechuno’ 
der  Erblichkeit  der ^Deformitaten  uberhaupt. 


b)  Die  Aetiologie  des  erworbenen  Klumpfusses. 

Wie  bei  den  angeborenen  haben  wir  auch  bei  den  erworbenen 
Klumpfussen  die  primaren  von  den  secundaren  Formen  zu  unter- 
scheiden. 

Als  primare  erworbene  Klumpfussbildungen  kbnnen  wir  nur  die- 
jenigen  Falle  bezeichnen,  in  denen  der  Klumpfuss  durch  eine  frische 
Verletzung  der  Fuss-  oder  Unterschenkelknochen  oder  der  Fussgelenke 
bedm^  ist  und  sich  zu  gleicher  Zeit  mit  der  Verletzung  ausgebildet 
hat.  bracturen  der  Malleolen  und  der  Fusswurzelknochen,  Luxationen 
des  Fusses  im  Talocrural-  und  Talotarsalgelenk,  die  Luxationen  des 
lalus  und  die  Luxationes  sub  talo  kommen  hier  in  Betracht. 

Weit  zahlreicher  sind  die 


Yarietateii  des  secundaren  postfdtal  erworbenen  Klumpfusses. 

Folgen  wir  unserer  Eintheilung,  so  batten  wir  zunachst  die  Klump- 
tusse  zu  erwahnen,  die  als  Belastungsdeformitaten  auftreten. 

Wir  haben  hier  zwei  Gruppen  zu  trennen.  In  die  erste  Gruppe 
gehoren  die  statischen  Klumpfiisse.  Sie  werden  durch  die  Be- 
lastung  des  Fusses  bei  abnormen  Abductionsstellungen  desUnter- 
schenkels  hervorgebracht  und  durch  Veranderungen  in  den  Weich- 
Men  und  Gelenkverbindungen  fixirt.  Sie  sind  keine  eigentlichen 
Klum^usse,  sondern  nur  „Klumpfussstellungen“.  So  finden  wir 
w ^^y“P^)?ssstellungen,  wie  wir  gesehen  haben,  beim  Genu  valgum. 

eiterhin  kbnnen  dieselben  in  die  Erscheinung  treten  bei  lateral- 
warts  convexen  Kriimmungen  der  Unterschenkelknochen  im 
Gefolge  der  Rachitis  und  schlecht  geheilter  Fracturen  des  unteren 
Unttels  des  Unterschenkels.  Auch  die  Klumpfussstellungen , die  sich 
ei  ungleicher  Lange  der  beiden  Unterschenkelknochen  ent- 
wickeln,  me  solche  im  Gefolge  partieller  Resectionen,  im  Gefolge  von 
1 ferner  im  Gefolge  eines  verminderten  Langenwachsthums 

er  iibia  oder  ernes  vermehrten  Langenwachsthums  der  Fibula  entstehen 
konnen,  gehbren  hierher. 

Weiterhin  sind  die  Klumpfussstellungen  nicht  selten  als  Contrac- 
turen  aufzufassen. 

Cicatricielle  Klumpfusse  finden  wir  nach  ausgedehnten  Sub- 
stanzverlusten  der  inneren  Wadengegend,  sei  es,  dass  dieselben  im  Ge- 
tolge  von  Verbrennungen  oder  von  Geschwiirsbildungen  entstanden  sind. 
erner  haben  wir  den  Klumpfuss  als  desmogene  Contractur  nach 
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Absceclii-uiigen,  nach  scorbutisclien  Bindegewebsentzundungen  der  Wade 
und  nach  entzundlichen  Veranderungen  und  Schrumpfungen  der  Plan- 
tarfascie. 

Von  den  myogenen  Klumpfussen  haben  wir  friiher  schon  die 
sog.  Gewohnheitscontracturen  erwahnt.  Hierher  gehoren  ferner 
die  compensatoriscben  Klumpfusse,  die  sich  zum  Ausgleich  der  Ver- 
kiirzung  einer  Extremitat,  z.  B.  nach  schlecht  gebeilten  Fracturen  oder 
nach  Huft-  und  Kniegelenksentzundungen  entwickeln. 

Eine  besondere  Art  der  traumatischen  myogenen  Kluinp- 
fusse  entsteht  nach  Anlegung  eines  Gypsverbandes  in  fehlerhafter 
Stellung  und  bei  lange  dauerndem  Krankenlager  durch  den  Druck  der 
Bettdecke. 

Weiterhin  finden  wir  gelegentlich  noch  rheuinatische,  syphi- 
litische,  ischamische  myogene  Klumpfusse.  Wir  miissen  dies- 
beziighch  auf  unsere  allgemeine  Auseinandersetzung  der  myogenen  Con- 
tracturen  verweisen. 

Den  weitaus  grossten  Theil  der  neurogenen  Klumpfusse  stellen 
die  paralytischen  Contracturen  im.  Gefolge  der  spinalen 
Kinderlahmung  dar.  Gegen  sie  verschwinden  ihrer  Frequenz  nach 
die  iibrigen  neurogenen  Contracturen,  deren  Ursachen  Avir  schon  auf 
S.  33  ff..  erwahnt  haben.  Der  paralytische  Klumpfuss  entsteht 
vorzugsweise  dann,  wenn  die  motorischen  Nerven  gelahmt  sind,  welche 
die  Mm.  peronei  und  die  extensores  digitorum  long,  et  brev.  versorgen, 
wenn  also  die  ganze  Muskelgruppe  ausgeschaltet  ist,  welche 
die  Dorsalflexion  und  Pronation  des  Fusses  besorgt.  Aber 
auch  bei  Lahmung  der  Supinatoren  und  Plantarflectoren  kann  ein 
Klumpfuss  entstehen,  wenn  die  Schwere  des  Fusses  die  Kraft  der 
Antagonisten  iiberwindet. 

Schliesslich  batten  wir  noch  der  arthrogenen  Klumpfusse  zu  ge- 
denken,  wie  sie  sich  im  Anschluss  an  Entzundungen  des  Talocrural- 
gelenkes  und  der  Talotarsalgelenke  pannoser,  rheumatischer  und  tuber- 
culoser  Natur,  soAvie  als  tabische  Arthropathieen  entwickeln  kbnnen. 

Pathologische  Anatomie. 

Es  ist  eine  Errungenschaft  der  neueren  Zeit,  die  sich  Avesentlich 
an  die  Namen  von  Hueter,  Adams,  Parker  und  Shattock,  Thorens. 
K ocher  und  Bessel  Hagen  kniipft,  wenn  wir  heutzutage  wissen, 
dass  das  pathologisch-anatomische  Substrat  des  Klumpfusses 
haupts’achlich  im  Skelett  zu  suchen  ist.  Dabei  ist  aber  nicht  nui 
ein  Oder  der  andere  Knochen  deform,  sondern  die  Deformitat  betrifft 
die  ganze  Knochencombination,  welche  das  Skelett  des  Fusses 
erzeugt.  Alle  Veranderungen,  die  wir  an  den  Weichtheilen 

treffen,  sind  secundarer  Natur.  r i u ■ 

Die  anatomischen  Veranderungen,  die  wir  als  AA'^esenthch  benn 
Klumpfuss  zu  betrachten  haben,  sind  sehr  verschiedener  Art,  nicht  bloss 
bei  den  congenitalen  Deformitaten  einerseits,  den  postfotal  erworbenen 
andererseits,  sondern  auch  bei  den  einzelnen  atiologisch  verschiedenen 
Arten  jeder  dieser  Hauptformen.  Es  lasst  sich  das  schon  von  A^oru- 
lierein  verniuthen,  wenn  man  einen  Blick  auf  die  Maimigfaltig 'ei  un 
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die  Art  der  ursacliliclien  Momente  wirft.  Die  alte  Annahme, ' dass  niit 
der  Zeit  sammtliclie  Klumpfussformen  einen  gleiclien  anatomischen  Bau 
bekommen,  ist  eine  durchaus  falsche. 

Grelien  wir  nun,  das  eben  Gresagte  immer  im  Auge  bebaltend,  an 
die  Beschreibung  der  patbologiscb.-anatomischen  Verbaltnisse  heran,  so 
legen  wir  dieser  Beschreibung  die  Veriinderungen  zu  Grrunde,  die  sich 
an  dem  angeborenen  Klumpfusse  finden;  die  Modificationen  bei  den 
erworbenen  Klumpfiissen  besprechen  wir  dann  spater. 

Bei  den  angeborenen  Klumpfussen  inussten  wir  eigentlich  die 
Anatomie  der  idiopatliischen  prim’aren  und  der  s e c u n d a r e n 
Foimen  wieder  gesondert  betrachten,  da  es  ja  gerade  die  pathologische 
Anatomie  ist,  welche  diese  beiden  Formen  von  einander  trennt.  Leider 
besitzen  wir  aber  iiber  die  Anatomie  des  idiopatliischen  Klumpfusses 
bis  jetzt  nur  sehr  sparliche  Mittheilungen  von  Bessel  Hagen.  Wir 
kbnnen  daher  eine  gesonderte  Betrachtung  heute  noch  nicht  vorneh- 
men,  miissen  uns  vielmehr  auf  das  beschranken,  was  wir  gelegentlich 
der  Aetiologie  des  idiopathischen  Klumpfusses  schon  angefuhrt  haben 
und  spater  bei  der  Besprechung  der  Weichtheilveranderungen  noch 
hinzufiigen  werden. 


a)  Die  pathologische  Anatomie  der  angeborenen  Klnmpfiisse. 

Betrachten  wir  zun'achst  einmal  das  Skelett  eines  ausgebil- 
deten  Klumpfusses  als  Glanzes  (Fig.  491),  wie  es  in  Verbinduno’ 
mit  den  Unterschenkelknochen  steht,  so  ruht  dasselbe  auf  der  Untei” 
lage  mit  seiner  friiheren  lateralen  Seite,  d.  h.  mit  der  Kleinzehenseite 
Oder  mit  seiner  fruheren  dorsalen  Seite,  dem  Fussriicken,  auf.  Die 
zum  Auftreten  bentitzte  Flache  des  Skelettes  ist  je  nach  der  Hoch- 
gradigkeit  des  Falles  eine  verschiedene.  H.  v.  Meyer  hat  darauf  hin 
10  Klumpfusse  untersucht.  In  2 Fallen  war  es  die  Tuberositas  des 
5.  Metatarsus;  in  einem  Falle  gesellte  sich  dazu  noch  das  Os  cuboides 
und  wieder  in  einem  anderen  Falle  der  Processus  anterior  calcanei. 

Selbst  die  Talusrolle  und  der  Talushals  kbnnen  in  die  Stiitzfiache 
mit  hereinbezogen  werden.  Die  Dorsal-  und  Plantarflache  des  Fusses 
haben  dann  gewissermassen  ihre  Rolle  gewechselt. 

Die  Langsachse  des  Klumpfussskelettes  verlauft  in  einem 
nach  innen  concaven  Bogen,  der  dadurch,  dass  der  Fuss  in  dem 
Chopart’schen  Gelenk  wie  abgeknickt  erscheint,  fast  zu  einem 
Winkel  wird.  Die  Tuberositas  des  ersten  Metatarsus  ist  bis  auf  Finger- 
breite  an  die  mediate  Flache  des  Talus  herangeriickt. 

Wie  die  analytische  Untersuchung  des  Skelettes  zeigt,  verdankt 
der  Klumpfuss  diese  Eigenthiimlichkeit  seines  Baues  1.  einer 
falschen  Form  und  Stellung  des  Talocrural-  und  des  Talotar- 
salgelenkes  im  Sinne  einer  Plantarflexion  und  Abduction  und 
2.  einer  falschen  Form  des  Chopart’schen  Gelenkes  im  Sinne 
der  Supination. 

Was  nun  die  Ver an d erungen  der  einzelnen  Skeletttheile 
betrifft,  so  miissen  wir  hier  den  Klumpfuss  der  Neugeborenen 
von  dem  Klumpfuss  der  Erwachsenen  trennen.  Wir  werden  die 
Besprechung  so  durchfuhren,  dass  wir  jeweils  zuerst  die  Veranderungen 
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beim  neugeborenen  Klumpfuss  besprecben  und  mit  denselben  dann  die 
des  erwachsenen  Klumpfusses  direct  vergleichen. 

In  morphologischer  Hinsicbt  ist  beziiglich  des  pathologiscb- 
anatomisclien  Details  des  neugeborenen  und  des  erwachsenen  Klump- 
fusses  das  Hauptgewicht  zu  legen  1.  auf  die  Veranderungen  t 

des  Talus  und  seiner  Gelenkf acetten,  und  zwar  mebr  noch  | 

des  Taluskorpers  als  des  Talushalses  und  2.  auf  die  Form  ll 

und  die  Stellung  des  Calcaneus. 

Der  ganze  Taluskorper  des  neugeborenen  Klumpfusses  bat  eine  j 

abgeplattete  Gestalt  und  ist  dabei  gleicbzeitig  nacb  bintenkeil-  | 

formig  zugescharft  (Fig.  492).  Der  Hals  des  Talus  ist  bedeutend  j 

verlangert,  mebr  nocb  auf  der  Aussenseite  als  auf  der  Innen-  * 

seite;  gleicbzeitig  ist  er  aber  aucb  scbief  nacb  innen  gericbtet,  so  dass 


Fig.  491. 


die  ganze  Gelenkflacbe  des  Caput  tali  eine  scbrag  nacb  innen 
gewandte  Stellung  bekommt.  Da  sicb  darait  gleicbzeitig  aucb  das  Os 
naviculare  scbrag  nacb  innen  stellt,  ist  die  Veranderung  eine  ausser- 
ordentlicb  wicbtige,  da  sie  die  Abknickung  des  Fusses  im  Cbopart- 
scben  Gelenk  vermittelt.  Die  Gelenkfacette  des  Talus  fiir  die  Tibia, 
die  Talusrolle,  ist  in  Folge  einer  Rotation  des  Talus  um  eine  trans- 
versale  Acbse  im  Sinne  der  Plantarflexion  auf  den  b inhere n Tbeil 
der  normalen  Gelenkrolle  bescbrankt,  d.  b.  die  Tibia  ist  nur 
mit  dem  binteren  Tbeile  der  Talusrolle  im  Contact.  Nicbt 
selten  findet  man  eine  formlicbe  Crista  auf  der  Rolle,  so  dass  die 
vordere  und  bintere  Facette  unter  einem  stumpfen  Winkel  zusammen- 
treffen.  Der  Knorpel  der  vorderen  Facette  ist  dann  in  der  Regel  in 
Folge  des  Nicbtgebraucbes  weisslicb  und  degenerirt.  Die  Rolle  selbst 
ist  dabei  in  ibrer  Gestalt  verandert,  indem  sie  scbmaler  und  langer 
erscbeint  als  normal.  Durcb  die  genannten  Veranderungen  verhert 
das  Talocruralgelenk  den  Cbarakter  eines  Ginglymus,  naber 
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sich  vielmehr  dem  einer  Ampliiartlirose,  einem  Scliiebegelenk  mit 
straffer  Kapsel. 

Aber  aucb  die  Adduction sstellung  des  Talus  aussert  sicb 
durcli  cbarakteristische  Verjinderungen.  Wir  finden  diese  an  den  beiden 
seitlicben  Gelenkflachen  des  Talus.  Die  Gelenkflacbe  fiir 
den  Malleolus  internus  ist  oft  kaum  zu  erkennen.  Sie  ist  ver- 
kleinei't  und  verlauft,  anstatt  vertical,  sclirag  nacb  unten  und  einwarts. 
In  hocbgradigeren  Fallen  articulirt  sie  mit  deni  Malleolus  nur  in  ibrer 
hinteren  Partie.  Von  einer  wirklicben  Articulation  ist  dann  allerdings 
kaum  zu  sprecben,  vielmehr  besteht  zivischen  der  urspriinglichen  Ge- 
lenkflache  und  dem  correspondirenden  Theile  der  Tibia  eine  fibrose 
Ankylose  in  ganzer  Ausdehnung. 

Die  Gelenkflacbe  fiir  den  Malleolus  externus  und  der 
Knocbenfortsatz , welcber  sie  tr’agt,  ist  mebr  nacb  vorne  gegen  den 
Talusbals  zu  verscboben,  doch  steht  sie  mit  dem  Malleolus  in  exactem 


Fig.  492. 

Dei  Talus  von  Neugeborenen  bei  normaler  Fussbildung  und  bei  angeborenem 
Klumpfuss,  nacb  William  Adams. 


A)  1.  2.  3.  Normaler  Talus  von  oben,  innen  und  aussen  gesehen.  B)  1.  2 3 Talus  von 
JSeugeborenen  mit  Pes  congenitus  equinovarus  in  den  gleichen  Lagen. 
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Con^ct.  Nacb  Ch.  Nelaton  findet  sicb  oft  eine  vollstandige  Hyper- 
trophie  des  vorderen  Drittels  dieser  Gelenkflacbe  in  Form  eines  Tuber- 
culums  (Fig.  493).  Der  bintere  Rand  der  oberen  Gelenkflacbe  gebt 
ann  nicbt,  wie  normal,  in  denjenigen  fiir  den  Malleolus  externus  iiber, 
sondern  es  ist  zwiscben  beiden  ein  dreieckiges  Stiick  Knochenflacbe 
eingeschoben. 

Der  Talus  des  erwacbsenen  Klumpfusses  zeigt  die  eben  fiir  den 
neugeborenen  Klumpfuss  bescbriebenen  Veranderungen  in  bedeutend 
Maasse.  Die  Abplattung  und  die  keilformige  Zuscharfung 
nacb  hinten,  die  stunipfwinklige  Knickung  der  Rolle  sind  nocb  mebr 

ist  der  ganze  Taluskorper  stark  verkiirzt.  Die 
verlangerung  des  Talusbalses  auf  der  Aussenseite  ist  eine  ganz  bocb- 
gradige.  Auf  der  inneren  Seite  wird  dagegen  der  Talusbals  durch  den 
Druck  des  Naviculare  verkiirzt.  Die  Acbse  des  Halses  ist  stark  median- 
und  plantarwarts  gericbtet  und  fallt  scbliessbch  mit  dem  Taluskorper 
zusammen.  Die  Articulation  fur  das  Os  naviculare  ist  von  ovaler  Form 
und  aus  ibrer  normalen  borizontalen  Lage  in  eine  scbief  von  innen 
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oben  nacli  aussen  uuten  verlaufende  Richtung  gedrangt  (Fig.  494).  Zu- 
weilen  findet  sich  ein  vollstandig  neues  Gelenk  zwisclieii  Os  naviculare 
und  dem  Malleolus  internus  der  Tibia. 

Die  gleichsinnigen  Veranderungen  init  dem  Talus  zeigt  der  Cal- 
caneus des  neugeborenen  Klumpfusses.  Die  wesentlichste  Veranderung 


Fig.  493. 


ist  die  abnorme  Holienentwicklung  seines  Processus  anterior, 
dem  bekanntlicb  die  Hemmung  der  Pronation  zukommt  (Fig.  495). 


Durcli  dieselbe  wird  die  Pronation  des  Fusses  scbon  aufgeboben,  bevor 
sie  so  weit  getrieben  wird , dass  der  innere  Fussrand  den  Bodeii  be- 
riibrt.  Dagegen  fehlt  auf  der  Innenseite  der  Heminapparat  ^fur  die 
Supination,  das  Sustentaculum  tali.  Exquisit  siud  die  \eiande- 
rungen,  welcbe  der  Adductionsstellung  des  Calcaneus  ibr  Dasein  vei- 


a)  Normaler  Talus. 


Fig.  494. 


b)  Talus  des  Klumpfusses. 
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clanken.  Wiihrend  normaler  Weise  die  Langsaclise  des  Calcaneus  niit 
derjenigen  des  Talus  einen  nach  vorn  offenen  Winkel  bildet,  verlauffc 
sie  am  angeborenen  Klumpfuss  gerade  umgekehrt,  d.  h.  von  aussen 
und  binten  nacb  innen  und  vorn.  Der  Processus  anterior  calcanei 
ist  denizufolge  nach  einwarts  gewendet  und  die  Gelenkflaclie  des 


Fig.  495. 

a)  Calcaneus  von  einem  ijahrigen 
Klumpfuss.  b)  Normaler  Calcaneus 
eines  Neugeborenen.  c)  Klumpfuss- 
calcaneus  eines  Neugeborenen. 


Fig.  496. 
Noinnaler  Calcaneus. 


Os  cuboideum  vollstandig  auf  die  mediale  Seite  verlegt,  der  Fersen- 
fortsatz  dagegen  ganz  nahe  an  den  Malleolus  externus  herangeriickt. 
Da  ausserdem  der  ganze  Calcaneus  etwas  lateralwarts  verschoben  ist, 
so  ist  auch  das  Lig.  calcaneo-fibulare  ausserordentlicb  verkiirzt  und 
andererseits  der  Malleolus  externus  im  Wachsthum  zuriickgeblieben. 


Fig.  497. 

Calcaneus  vom  Klumpfuss. 

Nothwendiger  Weise  sind  mit  dieser  Deviation  des  Calcaneus  auch 
Veranderungen  in  der  Gestalt  des  Talocal cane algelenkes  verbunden. 
Wir  finden  jetzt  die  Gelenkflache  in  ihrer  Richtung  so  verschoben, 
dass  sie  nach  oben  und  innen  schaut  und  ihren  grbssten  Durchmesser 
nach  unten  und  innen  wendet  (Fig.  496  und  497).  Ausserdem  ist  die 
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Gelenkflache  convex  von  vorn  nacli  hinten  gestaltet  und  durch  wenic^ 
ausgesprocliene  Cnstae  in  3 Theile  getheilt.  Die  ausserste  und  liochst- 
gelegene  Flilche  entspnclit  der  Gelenkflache  fiir  den  Malleolus  externus 
und  die  Tibia,  die  mittlere,  welche  besonders  die  Convexitat  ausmacht 
entspncbt  in  ibrem  vorderen  Tbeil  dem  ausseren  Theil  der  Talusaus- 
bohlung,  in  ibrera  hinteren  der  Tibia;  die  innere  Flache  endlicb,  welclie 
die  vollstiindig  atropbirte  Calcaneusapophyse  reprasentirt,  entspricbt  den 
beiden  unteren  und  inneren  Tbeilen  der  Talusfacette. 

Die  letztbescbriebenen  Verhaltnisse  finden  sicb  um  so  deutlicher 
ausgepragt,  je  alter  der  Klumpfuss  wird.  Bei  dem  erwachsenen 
Klumpfuss  fallt  uns  dann  besonders  nocb  seine  abnorme  Hohen-  und 
Langenentwicklung  ins  Auge.  Vollstandig  verandert  ist  dann  auch 
der  Fersenhocker;  derselbe  erscbeint  im  Sinne  der  Supination  berum- 
gedrebt , abgeflacht , verbreitert  und  ebenfalls  keilformig  zugescharft 
(Fig.  498  und  499). 

Das  Os  cuboideum  ist  beim  Klumpfuss  des  Neugeborenen,  wie 
K ocher  zuerst  bervorbob,  in  seiner  Gestalt  mebr  viereckig  geworden 
und  in  seiner  Hohenentwicklung  beeintracbtigt.  Ausserdem  wird  seine 
Lage  von  der  Stellung  des  Calcaneus  beeinflusst.  Wabrend  es  beim 
neugeborenen  Klumpfuss  nur  nacb  innen  abgewicben  ist,  ist  es  beim 
Erwacbsenen  auf  den  Calcaneus  subluxirt.  In  den  meisten  Fallen  liegt 
es  nacb  H.  v.  Meyer  nur  auf  der  mebr  oder  weniger  atrophischen, 
abgerundeten  innern  Kante  des  Proc.  anterior  calcanei  und  zwar  nieist 
gleichzeitig  nacb  innen  gewendet.  Zu  gleicber  Zeit  bat  es  eine  Art 
von  Drehung  gemacbt.  Scbon  beim  Neugeborenen  ist  seine  dorsale 
Flacbe  zur  vorderen  oder  sogar  zur  unteren  geivorden. 

Die  Articulation  des  Os  cuboideum  mit  dem  V.  Meta- 
tarsus ist  am  erwacbsenen  Klumpfuss  ebenfaUs  modiflcirt,  indeni  der 
Metatarsus  nacb  unten  und  binten  abgewicben  ist. 

Audi  die  Formveranderungen  des  Os  naviculare  sind  nocb  bocb- 
gradig  genug,  um  alle  Aufmerksamkeit  zu  verdienen.  Der  Knocben 
erscbeint  innen  dicker  als  normal.  Auf  der  ausseren  Seite  ist  er  na- 
mentlicb  an  der  unteren  Seite  schmaler  als  normal.  Die  vordere  und 
bintere  Gelenkflache  beriibren  sicb  auf  der  unteren  Seite  nabezu,  so 
dass  der  Knocben  eine  keilformige  Gestalt  annimmt.  Die  Keilbein- 
gelenkflacbe  erscbeint  medianwarts  verscboben,  wabrend  umgekebrt  die 
Talusgelenkflache  viel  weniger  nahe  an  die  Tuberositas  beranreicbt  als 
normal. 

Mit  der  Veranderung  der  Talusgelenkflache  andert  sicb  auch  die 
Lage  des  Os  naviculare.  Es  befindet  sicb  in  der  Kegel  nacb  ein-  und 
aufwarts  von  dem  Caput  tali  dislocirt,  meist  der  inneren  Flacbe  des 
Halses  anliegend.  Statt  horizontal  liegt  es  in  bocbgradigen  Fallen  ge- 
radezu  vertical. 

Die  Ossa  cuneiformia  stehen  nicht  nur  in  anderer  Weise  anein- 
andergereiht  und  zwar  mebr  bin  ter  als  neben  einander,  sondern  sind 
gleichzeitig  auch  in  der  Weise  verbildet,  dass  die  hinteren  Gelenkflachen 
statt  senkrecbt  schrag  nacb  riickwarts  verlaufen,  so  dass  sie  von  oben 
sichtbar  werden. 

Bei  veralteten  Klumpfussen  findet  man  nicbt  selten  knocherne 
Verwachsungen  zwischen  den  einzelnen  Fusswurzelgelenken  (Tbo- 
rens,  Duval,  Bouvier,  H.  v.  Meyer). 
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Es  erleiden  nun  nicht  nur  sammtliclie  Knochen  und  Gelenke  des 
Tarsus  beim  Klumpfuss  Veranderungen,  solcbe  finden  sich  aucli  an  den 
Unterscbenkelknocben,  am  Femur,  ja  aucli  am  Becken  und 
der  Wirbelsaule,  wie  H.  v.  Meyer  gezeigt  hat. 


Fig.  498. 

Normale  Articulatio  talo-calcanea. 


Schon  vor  H.  v,  Meyer  war  es  bekannt  gewesen,  dass  die  Tibia 
in  ihrem  unteren  Theile  um  ihre  Langsachse  nach  ein- 
warts  rotirt  ist.  Dieser  Rotation  folgt  auch  die  Fibula,  so  dass  der 
Malleolus  externus  statt  nacli  hinten  und  aussen  nach  vorne  und  aussen 


Fig.  499. 

Articulatio  talo-calcanea  beim  Klumpfuss. 


zu  stehen  kommt,  indeni  die  Querachse  des  Fussgelenkes  eine  Richtung 
von  hinten  und  innen  nach  vorne  und  aussen  einnimmt. 

V.  Meyer  hat  nun  weiterhin  die  Einwirkung  des  Klump- 
fusses auf  das  iibrige  Knochengeriist  studirt.  Wir  fiihren 
das  Ergebniss  dieser  Studien  im  Auszuge  hier  an.  Bei  dem  Klumpfuss 
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wird  die  Sch werlinie,  die  normaler  Weise  in  die  Mitte  zwischen 
Terse  und  Metatarsus  III.  fallt,  ca.  3cm  weiter  nach  hinten  ver- 
ruckt,  da  die  Unterstiitzung  durch  die  Metatarsusknochen  fortfiillt. 
Die  Folge  hiervon  ist  entweder  eine  nocli  melir  gesteigerte  Plantar- 
flexion,  als  sie  der  Klumpfuss  schon  besitzt,  oder  ein  Kuckwarts- 
beugen  des  ganzen  Rumpfes.  Die  Klumpfiissigen  gehen  daher 
selir  aufrecht. 

Was  die  niechanischen  Verhaltnisse  beini  Gehen  betrifft,  so 


Fig.  500. 


findet,  da  die  elastische  Reaction  des  Fusses  beim  Aufsetzen  auf  den 
Boden  feblt,  ein  starkerer  Riickstoss  auf  das  aufgesetzte  Bein  und 
weiter  auf  das  Becken  und  die  Wirbelsaule  statt.  Die  seitlicbe 
Aequilibrirung  ermoglicbt  der  Klumpfussige  durch  Einw  arts  rotation 


Fig.  501. 


des  ganzen  Beines,  und  zwar  mehr  noch  des  Unterschenkels 
als  des  Oberschenkels  (J.  Wolff),  und  fuhrt  dadurch  den  Schwer- 
punkt  mehr  nach  der  Seite  des  aufgesetzten  Beines.  Durch  diese  per- 
manente  Rotationsstellung  des  Beines  wird  der  hintere  und  aussere 
Theil  der  Gelenkflache  desFemurkopfes  zur  Verodung  gebracht. 
Ebenso  wird  die  Fibula  bogenformig  gekrummt  und  der  Malleolus 
externus  beim  Gehen  nach  aussen  getrieben.  Eine  weitere  Folge  der 
Einwartsrotation  des  Beines  ist  eine  steilere  Lage  des  Beckens. 
welche  eine  Verodung  des  ausser  Contact  mit  dem  Schenkelkopf  ge- 
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kommenen  Cornu  anterius  der  Superficies  semilunaris  der  Pfanne 
bedingt. 

Durcli  die  starkere  Neigung  des  Beckens  wird  aber  aucfi  der 
Gegenstoss  des  Bodens  beim  Aufsetzen  des  Fusses  in  einer  mehr  gegen 
das  Kreuzbein  gerichteten  Linie  fortgepflanzt.  Da  nun  aucfi  die  Fall- 
bewegung  wegen  der  Kleinfieit  der  Unterstutzungsflache  und  wegen 
der  inangelfiaften  Streckungsfafiigkeit  des  zuriickbleibenden  Beines  ab- 
gescfilossen  wird,  so  resultirt  daraus,  dass  die  Pfannengegend  mefir 
nacfi  innen  getrieben  wird,  somit  eine  seitlicfie  Verengerung 
des  Beckens  zu  Stande  koinmt. 

An  der  Wirbelsaule  findet  sicfi  stets  eine  Lor  dose  imLenden- 
tfieile,  welcfie  bedingt  ist  durch  das  doppelte  Bestreben,  den  allge- 
meinen  Scfiwerpunkt  nacfi  riickwarts  fiber  das  Fussgelenk  zu  verlegen 
und  die  Vorwartsneigung  des  Beckens  zu  compensiren.  * 

Zum  Scfilusse  dieser  Betracfitungen  wollen  wir  nocfi  anffilireu, 
dass  sicfi  die  innere  Arcfiitectur  sammtlicfier  Knocfien  der  untern  Ex- 
tremitat,  nainentlicfi  aber  aller  Knocfien  der  Fussskelette  der  veranderten 
statiscfien  Inansprucfinafime  gemass  genau  so  umwandelt,  wie  es  das, 
Transformationsgesetz  verlangt.  Es  zeigt  dies  ein  Blick  auf  die  vor- 
stefienden  Figuren,  welcfie  je  einen  Talus  (Fig.  500)  und  Calcaneus 
(Fig.  501)  eines  angeborenen  erwacfisenen  Klumpfusses  mit  einem  ent- 
sprecfiend  grossen  normalen  Talus  und  Calcaneus  zum  Vergleicfie  dar- 
stellen.  Es  lasst  sicfi  an  solcfien  Durcfiscfinitten  aucfi  sefir  gut  die 
Formveranderung  der  Knocfien  studiren. 

Wir  fiaben  bisfier  nur  die  Veranderungen  des  Skelettes  im  Auge 
gefiabt  und  mfissen  jetzt  nocfi  einiges  fiber  die 


Patliologisclie  Anatomie  der  Weichtlieile  beim  angeborenen 

Klnmpfuss 


hinzuffigen. 

Wie  bei  alien  Deformitaten,  so  folgen  die  Weicfitfieile  aucfi  beim 
Klumpfuss  dem  allgemeinen  Gesetz,  dass  sie  sicfi  dort  verkfirzen,  wo 
ifire  Ursprungs-  und  Ansatzstellen  dauernd  einander  genafiert  sind, 
wafirend  sie  im  entgegengesetzten  Falle  langer  und  scfilaffer  werden. 
So  verkfirzen  sicfi  alle  Weicfitfieile  der  Concavitat  des 
Klumpfusses  in  fiofiemMaasse.  Es  ist  fiier  nicfit  nur  die  Fascia 
plantaris  bedeutend  gescfirumpft,  sondern  es  betfieiligen  sicfi 
an  der  nutritiven  Verkfirzung  aucfi  alle  anderen  Weicfitfieile,  die  Mus- 
keln , die  Bander  und  Kapseln  der  Gelenke,  ja  selbst  die  Gefasse. 
Ebenso  wie  an  der  concaven  Seite  des  Klumpfusses  sind  die  Weicfi- 
tfieile aucfi  der  Wadengegend  in  Folge  der  dauernden  Plantarflexion 
des  Fusses  gescfirumpft.  Die  Verkfirzung  des  Musculus  Gastro- 
cnemius und  das  strangartige  Vorspringen  der  Acfiillessefine  gefioren 
ja  mit  zu  den  am  langsten  bekannten  Eigenscfiaften  des  Klumpfusses. 
Ebenso  wie  der  Gastrocnemius  sind  aber  aucfi,  wenn  aucfi  nicfit  in  so 
fiofiem  Maasse,  in  ifirer  Langenentwicklung  zurfickgeblieben  die  Musculi 
Tibialis  anticus  und  posticus. 

An  den  fiber  den  Fussrficken  fiinziefienden  Strecksefinen  ist 
meist  eine  VeiTagerung  nacfi  dem  medialen  Fussrande  fiin  wafir- 
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zunehmen,  wobei  enfcweder  die  Scblinge  des  Ligamentum  fundiforme, 
welche  die  Sebnen  des  Muse,  extensor  digitorum  communis  lono-us 
umkreist,  medialwarts  verzerrt  und  zu  einer  weiten  Sclileife  ausgezo^en 
erscheint,  oder  dieses  Band  seinen  Ursprung  niclit  wie  normal  im  Sinus 
tarsi,  sondern  weiter  dorsalwarts  auf  der  lateralen  oder  dorsalen  Seite 
des  Talusbalses,  ja  sogar  auf  dem  Naviculare  besitzt.  Dieses  letztere 
kommt  zumal  bei  den  scliweren  Formen  des  idiopatbiseben  Klump- 
fusses  vor  und  pflegt  dann  in  der  Regel  aucb  mit  einer  Verlagerung 
der  Urspriinge  fiir  die  kleinen  Fussmuskeln  verbunden  zu  sein,  derart, 
dass  der  Muse,  extensor  ballucis  brevis  niebt  vom  Calcaneus,  sondern 
von  der  Innenseite  des  Talusbalses  und  vom  Naviculare  berkommt  und 
der  Muse,  abductor  ballucis  Ursprungsfasern  vor  der.  Sebne  des  Muse, 
tibialis  posticus  von  dem  Winkel  zwiseben  Malleolus  internus  und  Navi- 
culare und  von  der  Insertionsstelle  der  Sebne  des  Tibialis  anticus  er- 
balt.  Gleicbfalls  zeigen  diese  primaren  Formen  des  angeborenen  Klump- 
fusses  niebt  selten  abnorme  Bandziige  an  den  Gelenk^en. 

Im  iibrigen  sind  die  Langenverbaltnisse  der  Gelenkbander  dem 
allgemeinen  Gesetze  gemass  verandert.  Besonders  ist  die  Verbindung 
zwiseben  Malleolus  internus  und  Naviculare  und  ebenso  das  Lig.  cal- 
caneo-naviculare  stark  verkiirzt.  Interessant  ist  das  Verbalten  der  Fuss- 
gelenkkapsel.  In  Folge  der  boebgradigen  Plantarfl exion  des  Talus 
kann  nambeb  die  Gelenkkapsel  zwiseben  Tibia  und  Talus  eingezogen 
und  zu  einem  sebr  sebdnen  typiseben  Meniscus  mit  sebarfem  vor- 
deren  Rande  umgewandelt  werden. 

Die  Sebnenrinne  des  Muse.  Peroneus  longus  findet  sicb  statt  am 
Talus  am  Proc.  anterior  calcanei.  Die  Sebne  des  Tibialis  posticus  ziebt 
iiber  eine  glatte  Rinne  von  der  Riickflacbe  der  Tibia  berunter  an  den 
Hinterrand  des  Malleolus  internus. 


b)  Die  patbologiscbe  Anatomie  der  postfotal  erworbenen  Klumpfiisse. 

Wenn  wir  aucb  eingangs  unserer  Bespreebung  der  patbologiscben 
Anatomie  des  angeborenen  Klumpfusses  die  alte  Annabme,  alle  Klump- 
fussformen  wiirden  nacb  langem  Bestande  in  ibrem  Knoebenbau  einander 
ganz  gleicb,  fiir  falscb  erklart  baben,  so  ist  docb  niebt  zu  leugnen,  dass 
bei  boebgradigen,  veralteten,  postfotal  erworbenen  Klumpfussen  Eigen- 
tbiimlicbkeiten  zu  Tage  treten  konnen,  welcbe  uns  als  Secundarersebei- 
nungen  vom  congenitalen  Klumpfuss  ber  bekannt  sind.  Die  Krafte, 
die  auf  den  Klumpfuss  einwirken,  sobald  er  zum  Tragen  der  Korper- 
last  verwendet  wird,  iniissen  ja  bei  alien  Arten  desselben  nacb  einer 
abnlicben  Riebtung  bin  zur  Wirkung  kommen  und  deswegen  zu  abn- 
licben  Veranderungen  der  Weiebtbeile  fiibren.  Der  Knoeben- 
bau ist  und  bleibt  dagegen  beim  angeborenen  ein  durebaus 
anderer  als  beim  erworbenen  Klumpfuss.  Vor  allem  unter- 
sebeiden  sicb  die  erworbenen  Klumpfiisse  von  den  angeborenen  durcb 
das  Verbalten  der  beiden  binteren  Tarsalia,  des  Talus  und  des 
Calcaneus  und  ganz  im  besonderen  durcb  die  Stellung  des  Calcaneus. 
Ausserdem  zeiebnen  sicb  alle  erworbenen  Klumpfiisse  durcb  eine  un- 
gewobnlicb  starke  Torsion  der  Unterscbenkelknocben  nacb 
aussen,  besonders  bei  starker  Atropbie  des  Beines  und  osteoporotiseber 
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Beschaftenlieit  der  Knoclien  aiis;  ja  diese  Torsion  kann  noch  iiber  die 
individuelleu  Schwankungen  hinausgelien , mit  denen  uns  Mikulicz 
bekannt  gemacht  bat. 

Aber  abgesehen  von  den  Unterschieden  zwischen  den  congenitalen 
uiid  acquirirten  Formen  sind  die  pathologisclien  Veranderungen  aucb 
nicht  einmal  bei  alien  erworbenen  Klunipfiissen  gleicb.  Wir 
konnen  vielmehr  zwei  Gruppen  dieser  letzteren  unterscbeiden. 

Die  eine  Form  weist  neben  Verscbiebungen  in  den  Ge- 
lenken  sebr  bedeuten de  Formveranderungen  in  den  Knocben 
auf.  Wir  finden  dieselbe  dann,  wenn  der  Klumpfuss  aus  der  Kind- 
beit  stammt.  Es  ist  dann  in  spateren  Jabren  der  Talus  ebenso  defor- 
mirt,  wie  beim  veralteten  angeborenen  Klumpfuss.  Der  Calcaneus  da- 
gegen  verbalt  sicb  ganz  anders  wie  bei  dem  letzteren.  Er  bleibt  mit 
seiner  L'angsacbse  in  sagittaler  Tticbtung  und  mit  seinem  Fersenfortsatz 
ungefabr  in  der  Mitte  zwiscben  Malleolus  internus  und  externus  steben. 

Sebi  viel  baufiger  bekommt  man  es  mit  der  zweiten  Form  des 
veralteten  Klumpfusses  zu  tbun.  Diese  ist  vorwiegend  durcb  Sub- 
luxationen  cbarakterisirt,  derart,  dass  der  Talus  durcb  iiber- 
massige  Plantarflexion  und  Supination  aus  seinen  Verbindungen  nacb 
vorn  berausgedrangt  erscbeint.  Zuerst  treten  Verscbiebungen  ini 
Cbopart’scben  Gelenk,  dann  im  Talocrural-  und  Talocalcanealgelenk 
ein,  so  dass  scbliesslicb  ein  grosser  Antbeil  der  Talusrolle  vor  die 
Malleolengabel  gelangt  und  zugleicb  aucb  der  laterale  Tbeil  der  unteren 
Gelenkfacette  am  Taluskorper  frei  wird.  Hiermit  wird  aber,  durcb 
Vermittelung  des  Dig.  deltoides,  aucb  notbwendigerweise  die  Plan- 
tarflacbe  des  Calcaneus  ungewobnlicb  weit  in  Supination 
gebracbt,  d.  b.  von  der  Spitze  des  Malleolus  abgedrangt. 

Wir  erbalten  damit  ein  Merkmal,  welcbes  fiir  die  D iff e rent ial- 
diagnose  der  verscbiedenen  Klumpfussformen  von  Wicbtigkeit  ist; 
stebt  docb  bei  dem  angeborenen  Klumpfuss  der  Malleolus 
externus  in  genauem  Contact  mit  dem  Calcaneus. 

Man  darf  nun  nicbt  glauben,  dass  die  veralteten  Klumpfiisse  der 
letzten  Art  sicb  leicbter  corrigiren  lassen,  indem  man  einfacb  die  Sub- 
luxation reponirt.  Das  ist  keineswegs  der  Fall.  Im  Laufe  der  Zeit 
verscbieben  sicb  die  Insertionsstellen  der  Ligamente  am  Taluskorper; 
es  treten  Scbrumpfungen  der  Kapselbander  ein.  An  deren  Insertions- 
stellen kommt  es  zu  periostitiscben  Wucberungen  und  Knocbenauf- 
lagerungen,  welche  obne  scbwere  Verletzung  die  Reposition  des  Talus 
verbmdern  miissen.  Dazu  kommt  nocb,  dass  in  Folge  der  Verscbiebuno- 
des  Taluskoi-pers  und  in  Folge  der  Verlagerung  seiner  Seitenbander  die 
Drebungsacbse  der  Talusrolle  eine  excentrische  Lage  erbalt.  Sie 
riickt  weiter  nacb  binten,  und  daber  stosst  bei  jeder  Dorsalflexion  die 
Vorderkante  der  Tibia  gegen  den  Vordertbeil  der  Talusrolle.  So  findet 
man  denn  nicbt  selten , durcb  allmablicbes  Ausscbleifen  seitens  der 
Tibia  entstanden,  tief  einscbneidende  Langsusuren  in  der  Talusrolle. 


S y m p t o m e. 

Das  kliniscbe  Bild  des  angeborenen  Klumpfusses  ist 
em  sebr  cbarakteristiscbes. 
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Betracliten  wir  zuniichst  den  angeborenenKlumpfuss  eines 
Kindes,  das  noch  nicht  gegangen  ist,  so  erscheint  der  Fuss  nach 
einwarts  gedreht  und  bildet  in  dieser  Richtung  einen  recbten  Winkel 
mit  dem  Unterschenkel.  Die  Fusssohle  scbaut  direct  nach  riickwarts, 
der  Fussriicken  dagegen  nach  vorn.  Der  innere  Fussrand  ist  direct 
nach  oben,  der  aussere  dagegen  direct  nach  unten  gerichtet  (Fig.  502). 
Der  Fuss  erscheint  dabei  verkiirzt,  weil  er  seitlich  in  sich  selbst  ab- 
gebogen  ist.  Die  Ferse  ist  schmal  und  hat  oft  eine  nahezu  verticale 
Position  angenommen,  so  dass  man  den  Fersenhocker  kaum  fiihlt.  Der 
innere  Knochel  springt  weniger  vor  als  normal  und  ist  oft  schwer  zu 
fiihlen ; der  aussere  Knochel  ist  dagegen  deutlich  prominent,  steht  aber 


Fig.  502. 

vielleicht  mehr  nach  unten  und  riickwarts  als  in  der  Norm.  Die  Ober- 
flache  des  Fussriickens  ist  mehr  oder  weniger  unregelmassig  gestaltet, 
theils  in  Folge  eines  abnormen  Hervorragens  einzelner  Tarsalknochen, 
besonders  des  Taluskopfes  und  des  Proc.  anterior  calcanei,  theils  in 
Folge  einer  stets  vorhandenen,  unregelmassig  dreieckigen  Vertiefung, 
welche  dem  schief  gestellten  Halse  des  Talus  entspricht.  Man  kann 
die  aussere  Flache  dieses  letzteren,  die  direct  nach  vorn  schaut,  leicht 
abtasten . 

In  schweren  Fallen  bildet  der  supinirte  Fuss  mit  dem  Unter- 
schenkel keinen  rechten,  sondeim  einen  spitzen  Winkel.  Die  grosse 
Zehe  ist  dann  oft  weit  getrennt  von  der  zweiten  Zehe  in  Folge  der 
Spannung,  welche  der  Extensor  und  Abductor  hallucis  in  dieser  Stellung 
erleiden.  Die  Langsachse  des  Fusses  steht  dann  mehr  frontal,  wahrend 
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die  Verkurzung  cles  Fusses  eiue  bedeutendere  und  durcb  die  Contractur 
der  Fascia  plautaris  eine  tiefe  transversale  Depression  in  der  Fuss- 
sohle  vorbanden  ist  (Adams). 

Nocli  schwerer  wird  die  Missstaltung  des  Fusses,  wenn  der- 
selbe  bereits  zuin  Greben  g’ebraucbt  wurde.  Je  alter  der 
Patient  wird , urn  so  mebr  priigt  sicb  die  Deformitiit  aus , indein  die 
Belastung  durcb  das  Korpergewicbt  auf  den  ausseren  Fussrand  trifft 
und  denselben  nocb  mebr  in  die  supinirte  Stellung  bineintreibt,  so  dass 
der  Patient  bald  ganz  auf  dem  Fussrucken  auftritt. 

Die  Fusssoble  scbaut  dann  uacb  oben  und  binten,  der  Fussrucken 
nacb  unten  und  vorn.  In  der  Fusssoble  erscbeint  die  vordere  und 
bintere  Partie  des  Fusses  in  Folge  der  Abknickung  des  Fusses  im 
Cbopart  scben  Grelenk  durcb  eine  tiefe  Querfurcbe  getrennt.  Diese 
ausgepragte  Furcbenbildung  in  der  Fusssoble  ist  nacb  Adams  fur  den 
angeborenen  Klumpfuss  cbarakteristiscb.  Bei  den  acquiriften  Klump- 
fiissen  ist  sie  nur  wenig  ausgesprocben  oder  feblt  aucb  ganz. 

Durcb  die  Abknickung  des  Fusses  in  sicb  selbst  und  die 
Scbrumpfung  der  Weicbtbeile  erscbeint  der  Fuss  kiirzer,  als  er  in 
Wirkbcbkeit  ist.  Die  Ferse  ist  scbmal,  kurz,  unvollkommen  entwickelt. 
Die  Haut  uber  der  Ferse  ist  zart,  nicbt  wie  am  normalen  Fusse  ver- 
bornt.  Dagegen  findet  sicb  voUstandige  Scbwielenbildung  mit  starker 
Verdickung  des  Unterbautzellgewebes  und  Neubildung  eines  subcutanen 
Scbleimbeutels  auf  dem  Fussrucken  oder  dem  ausseren  Fussrande,  an 
jener  Stelle,  welcbe  als  Gehflacbe  beniitzt  wird.  Nicbt  selten  finden 
sicb  an  der  Haut  iiber  der  Gebscbwiele  Excoriationen,  von  denen  aus 
sicb  aucb  der  Scbleimbeutel  entziinden  kann.  Die  Kranken  baben 
dann  oft  unertraglicbe  Scbmerzen  zu  leiden,  ja  der  Scbleimbeutel  kann 
vereitern,  aufbrechen  und  eine  immer  secernirende  Fistel  binterlassen. 

Die  Muskeln,  welcbe  der  Bewegung  des  Fusses  dienen  sollen, 
degenermen.  Der  Unterscbenkel  zeigt  daber  eine  bedeutende  Atropbie^ 
die  Wade  feblt  mebr  oder  weniger  vollstandig,  und  daber  erbalt  die 
ganze  Extremitat  etwas  Stelzenbaftes.  In  den  bocbgradigsten  Fallen 
bangt  der  niissbildete  Fuss  wu’klicb  wie  ein  Klumpen  an  dem  cylin- 
driscben  Unterscbenkel. 

Die  Einwartsrotation  des  Beines,  den  Gang  des  Klumpfiissigen 
und  den  Einfluss  des  Klumpfusses  auf  den  ganzen  Habitus  des  Patienten 
baben  wir  nacb  der  Bescbreibung  H.  v.  Meyer’s  bereits  gescbildert. 

Ebenso  cbarakteristiscb  wie  das  Bild  des  angeborenen  ist  das 
des  postfotal  erworbenen  in  der  Form  des  paralytiscben  Klump- 
fusses (Fig.  503).  Aucb  bier  finden  wir  die  Supination  des  Fusses, 
so  dass  die^  Fusssoble  nacb  innen,  der  Fussrucken  nacb  aussen  siebt, 
zugleicb  mit  deutlicber  Einwartswendung  und  Senkung  der  Fussspitze. 
Daneben  fallt  aber  nocb  eine  Kriimmung  der  Zeben  auf.  Namentlicb 
die  grosse  Zebe  ist  gegen  die  Fusssoble  bin  verbogen  und  unter  die 
Volarflacbe  der  zweiten  Zebe  dislocirt.  Daneben  baben  wir  dann  die 
Atropbie  der  Unterscbenkel , meist  aucb  eine  Verkurzung  der  ganzen 
Extremitat,  die  Kuhle  und  livide  Verfarbung  der  Haut  und  die  Anamnese 
um  die  Diagnose  sicber  zu  stellen.  ’ 

Im  iibrigen  lasst  sicb  aucb  so  die  Differentialdiagnose 
zwiscben  den  angeborenen  und  postfotal  erworbenen  Klumpfussen,  nacb 
dem,  was  wir  fiber  die  patbologiscb-anatomiscben  und  die  kliniscben 

Hof  fa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  43 
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Differeiizen  bisher  gesagt  haben,  leicbt  stellen.  Ganz  besonders  hat 
man  bei  der  ausseren  Form  des  Klumpfusses  auf  die  Furchenbildung 
in  der  Fusssolile,  betreffs  des  Skelettes  aber  auf  das  V^erbalten  des 
hinteren  Tarsalabsclinittes,  die  Stellung  der  Ferse,  die  Lage  derselben 
zwiscben  den  Malleolen  und  das  Verbalten  des  Calcaneus  zum  Malleolus 
externus  zu  acbten.  Wir  miissten  nur  bereits  Gesagtes  noch  einmal 
wiederliolen,  Avollten  wir  nocbmal  alle  diese  Punkte  bier  erortern. 


Fig.  503. 


Prognose. 

Die  Prognose  des  Klumpfusses  bangt  vorzuglich  von  seiner 
Aetiologie  ab.  Ini  Allgemeinen  setzen  die  angeborenen  Klumpfiisse 
der  Redression  einen  grosseren  Widerstand  entgegen  als  die  postfotal 
erworbenen;  namentlich  die  paralytischen  Klumpfiisse  lassen  sicb  in 
ihren  Anfangsstadien  leichter  ausgleicben;  dann  aber  bleibt  immer 
nocli  die  Lahmung  bestehen.  Hat  man  dagegen  bei  einem  secundaren 
angeborenen  Klumpfuss , dem  eigentlicli  typiscben  ^ Klumpfuss , die 
Redression  des  Fusses  erreiclit,  so  kann  man  oft  eine  wirklich  yoll- 
standige  Heilung  erzielen,  so  dass  die  Patienteii  selbst  zum  Militaidienst 
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tauglich  wei'den  koniien.  Selbstverstandlich  kommen  nocb  fur  die  Pro- 
gnose des  Falles  die  Dauer  des  Besteliens  des  Klumpfusses,  das  Alter 
des  Patienten  in  Betracht.  Soil  ein  Klumpfuss  wirklich  als  geheilt 
betracbtet  werden  konnen,  so  muss  erstens  die  normale  Form  des 
Fusses  wiederbergestellt  sein  — eine  gewisse  Kiirze  des  Fusses  bleibt 
aber  auch  in  diesen  Fallen  zuriick  — , dann  aber  muss  die  Function 
eine  so  vollkommene  sein,  dass  der  Patient  in  dem  Gebraucb  desselben 
gar  nicbt  bebindert  ist.  Eine  vollstandige  Correction  der  Deformitat 
ann  man  dann  als  erreicbt  anselien,  wenn  der  Patient  sicb  auf  die 
Fussspitzen  stellen  und  wenn  er  bei  vollstandig  auf  dem  Boden  auf- 
ruliender  Planta  pedis  niederkauern  kann,  obne  umzufallen,  oder  wenn 
der  Patient  seinen  Fuss  activ  bis  iiber  den  recliten  Winkel  binaus 
dorsalnectiren  kann. 

Im  Allgemeinen  lasst  sicb  die  Prognose  des  Klumpfusses  in  dem 
Aussprucb  zusammenfassen , dass  alle  Klumpfiisse  leicbteren 
trades  durcb  unsere  tberapeutiscben  Maassnabmen  vollstan- 
dig  l^ilbar  sind,  wabrend  wir  den  Patienten  mit  den  scbwer- 
sten  Formen  von  Klumpfuss  wenigstens  ein  braucbbares  Gllied 
zuriickgeben  konnen. 


Tber  apie. 

Bebandlung  der  Klumpfiisse  miissen  wir  vor  alien  Dingen 
den  Brundsatz  befolgen,  dieselbe  moglicbst  friibzeitig  einzuleiten. 
bobald  das  betreffende  Kind  sicb  als  lebensfabig  erwiesen 
bat,  soli  mit  der  Bebandlung  begonnen  werden. 

Ferner  ist  daran  festzubalten,  dass  man  gut  tbut,  die  Correction 
des  Klumpfusses  nicbt  auf  einmal  zu  erstreben,  dass  man  vielmebr 
zuerst  die  Correction  der  Adductionsstellung  des  Fusses 
dann  die  der  Supinationsstellung  desselben  und  erst  in  letzter 
Lime  die  der  Plantarflexion  vornimmt. 

Wir  baben  im  allgemeinen  Tbeile  unseres  Bucbes  scbon  oft  Ge- 
legenbeit  gebabt,  auf  die  Klumpfussbebandlung  einzugeben  und  konnen 
daber  bier  auf  das  Gesagte  vielfacb  verweisen.  So  baben  wir  scbon 
ber^rgeboben,  wie  wir  den  Klumpfuss,  den  wir  bald  nacb  der  Geburt 
zur  Bebandlung  bekommen,  durcb  redressmende  Manipulationen  (Fio-.  12) 
aus  seiner  falscben  Stellung  berauszudrangen  sucben  und  wie  wir  ibn 
dann  durcb  einen  Binden-  oder  Heftpflasterverband  in  seiner  ricbtigen 
Stellung  zu  erbalten  sucben  (Seite  69  und  75).  Den  Binden-  oder 
ettpflasterverband  konnen  wir  dann,  wenn  das  Kind  bereits  einige 
Monate  alter  geworden_  ist,  durcb  Hinzufiigen  einer  Scbiene  in 
seiner  Wirkung  unterstutzen.  Man  kann  bier  in  verscbiedener  Weise 
vorgeben.  Entweder  wablt  man  nur  eine  einfacbe  Stiitzscbiene, 
d.  b.  eine  mit  einem  Soblenbrettcben  versebene  Seitenscbiene  aus 
Pappe,  Guttapercha,  paraplastiscbem  Filz  oder  abnlicbem 
Material,  oder  aber  man  wendet  Scbienen  an,  welcbe  selbst  eine 
redressirende  Wirkung  ausuben. 

Von  den  Scbienen  der  ersten  Kategorie  empfeblen  sicb  am  meisten 
die  aus  paraplastiscbem  Filz,  wie  sie  Konig  an  der  inneren  Seite 
des  Unterscbenkels  und  Fusses  anlegt.  Man  scbneidet  sicb  aus  dem 
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Filz  ein  Modell  (Fig.  504),  legt  dasselbe  erwannt  an  das  Fiisschen  an, 
dass  es  sich  der  redressirten  Stellung  fest  ansclimiegt,  hiilt  es  in  dieser 
Stellung  bis  zur  Erstarrung  mit  einer  Binde  fest,  schneidet  dann  die 
Bander  zurecht  (Fig.  505),  legt  die  Scbiene  wieder  an  (Fig.  506)  und 
befestigt  sie  mit  einer  scbmalen  Flanellbinde. 

Die  Scbienen  der  zweiten  Kategorie  wirken  als  Hebei.  So  lasst 
sich  recht  zweckmassig  das  Verfahren  von  Hahn  (Fig.  23)  oder  von 
Taylor  (Fig.  57)  aiwenden  oder  eine  einfache  gepolsterte  Schiene, 
gegen  welche  man  den  Fuss  anbandagirt  (Fig.  58).  Auch  der  kleine 
Czerny’sche  Apparat  gehort  hierher.  Derselbe  besteht  aus  einem 
Fussbrett  mit  Fersenkappe  und  einer  ausseren  verstellbaren,  leicht  hohl- 
geschmiedeten  Schiene  (Fig.  507).  Der  mit  einer  Flanellbinde  um- 
wickelte  Fuss  wird  mittelst  Binden  an  das  Fussbrett  fixirt  und  dann 
die  Stellungscorrection  durch  die  Aussenschiene  bewirkt.  Recht  prac- 
tische  Schienen  haben  ferner  Kolliker  und  Beely  angegeben. 


K 6 Hiker  stellt  seine  Schiene  folgendermassen  her.  Fuss  und 
Unterschenkel  des  kleinen  Patienten  werden  von  einem  Assistenteu  in 
leicht  uhercorrigirter  Stellung  festgestellt.  Nun  leitet  man  einen  in 
heissem  Wasser  erweichten  Streifen  aus  Guttapercha  vom  lateraleu 
Rande  des  Fusses  ausgehend  iiber  den  Fussriicken , unter  der  Sohle 
durch  und  an  der  lateralen  Seite  des  Unterschenkels  aufsteigend  bis 
oberhalb  des  Kniegelenkes  herauf.  Durch  eine  Mullbinde  wird  dieser 
Guttaperchastreifen  so  lange  fixirt,  bis  er  erhartet  ist.  Der  Gutta- 
perchastreifen  dient  nun  als  Modell  fiir  die  eigentliche  Schiene.  Es 
wird  namlich  demselben  entsprechend  eine  leichte  Stahlschiene  ge- 
schmiedet,  welche  an  ihrer  dem  Unterschenkel  und  Fuss  zugekehrten 
Seite  mit  dickem  Filz  belegt  wird.  Der  Filz  ist  durch  Nieten  an  die 
Stahlschiene  befestigt.  Das  Anlegen  dieser  Schiene,  die  wir  fiir  einen 
rechtsseitigen  Klumpfuss  abbilden  (Fig.  508),  geschieht  in  der  eise, 
dass  zuerst  der  Fuss  in  das  etwas  federnde  Fussstuck  eingeschoben  und 
hierauf  das  nun  noch  abstehende  Unterschenkelstiick  der  Schiene  dem 
Unterschenkel  und  Knie  angelegt  wird , wodurch  man  den  Fuss  in 
Pronation  und  Abduction  bringt. 

; Die  Beely’sche  Schiene  (Fig.  509)  hesteht  aus  einer  Hohh'inne 
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Fig.  504. 


Fig.  505. 


Fig.  506. 
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von  Stahlblecli  fiir  die  Ausseuseite  des  Oberschenkels , einer  zweiten 
fiir  die  Ausseuseite  des  Unterscbenkels  und  einer  Sandale  fiir  den  Fuss. 
Diese  3 Tlieile  sind  durch  feste,  aber  docli  noch  biegsanie  Stahlstabe 
verbunden.  Die  Sandale  lasst  sich  in  ziemlich  weiter  Excursion  nacb. 
aussen  und  innen  rotiren  und  durch  Schrauben  feststellen.  Am  Innen- 
rande  der  Sandale  befinden  sich  zwei  verticale  Stahlzungen,  von  denen 
aber  gewohnlich  nur  die  vordere,  dem  Metatarsophalangealgelenk  der 
grossen  Zehe  entsprechende  gebraucht  wird.  Wesentlich  fur  die  Wir- 
kung  der  Schiene  ist  eine  winklige  Stellung  des  Oberschenkeltheiles 
zum  Unterschenkeltheil , weil  es  nur  dadurch  moglich  ist,  sicher  und 
dauernd  die  Rotations-  und  Flexionsstellung  des  Pusses  zu  beeinflussen. 
Der  Apparat  ist  mit  Pilz  ausgelegt.  Der  Fuss  wird  manuell  redressirt, 
der  Apparat  so  gestellt,  dass  er  dem  erreichten  Redressement  entspricht, 
und  an  der  mit  einem  Strumpf  versehenen  Extremitat  mit  Flanellbinden 
befestigt,  wobei  man  den  Fuss  noch  besonders  durch  einen  Fersenzuo* 
gegen  die  Sandale  anziehen  kann.  ° 


Leitet  man  in  der  gescliilderten  Weise  die  Behandlung  des  Klump- 
fusses  von  den  ersten  Lebenswochen  an,  d.  h.  fuhrt  man  taglich  2mal 
l^e  redressirenden  Uebungen  und  die  Massage  aus,  badet  man  dabei  das 
Kind  regelmassig  und  legt  wahrend  der  Zeit  zwischen  den  Manipula- 
tionen  eine  der  genannten  Schienen  an,  die  man  zum  Schutze  gegen 
Durchnassung  und  Verunreinigung  am  besten  noch  mit  einem  wasser- 
dich^n  Stoff  umgeben  lasst,  so  ist  der  Klumpfuss  zu  der  Zeit,  wo 
das  Kind  zu  laufen  beginnt,  schon  so  weit  in  seine  normale  Form  zu- 
riickgebracht , dass  man  jetzt  nur  noch  einen  sog.  Klumpfussschuh 
anzulegen  braucht,  um  die  Redression  zu  erhalten.  Das  Korpergewicht 
drangt  ja  bei  jedem  Schritt  selbst  den  Fuss  in  seine  richtige  Stellung 
herein,  vorausgesetzt,  dass  man  es  wirklich  erreicht  hat,  dass  das  Kind 
mit  fibducirtem  Puss  vollstandig  auf  die  Planta  pedis  auftritt.  Man 
soli  sich  ja  nicht  verleiten  lassen,  dann  die  Behandlung  schon  aufzu- 
geben.  Dieselbe  muss  vielmehr  jetzt,  wahrend  man  den  Klumpfuss- 
schuh tragen  lasst,  mittelst  gymnastischer  Uebungen,  mittelst 
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der  Uebung  von  Widerstandsbewegungen  und  mittelst  Mas- 
sage noch  mindestens  ein  ganzes  Jahr  fortgesetzt  werden. 
Sonst  erhfilt  man  zu  leicht  Recidive. 

Klumpfussschube  sind  seit  Scarpa  in  ausserordentlich  grosser 
Menge  angegeben  worden.  Wir  haben  scbon  die  Schuhe  von  Bruns 
(Fig.  48a  und.b),  von  Bardenheuer  (Fig.  54),  von  Lucke  (Fig.  83), 
von  Stromeyer  (Fig.  56a  und  b)  und  Sayre  (Fig.  82)  abgebildet. 
Wir  wurden  von  diesen  am  meisten  die  Schuhe  von  Bardenheuer  und 
Sayre  empfehlen.  Ein  sehr  zweckmassiger  Klumpfussschuh  ist  ferner 
der  von  K.  Roser.  Es  ist  der  sog.  Bugelschuh.  An  einem  hohen,  sehr 

fest  sitzenden  Schniirschuh  wird  ein  I j-formiges  Eisen  aussen  am 

Absatz  und  unter  dem  Kleinzehenballen  so  in  die  Schuhsohle  eingesetzt, 
dass  es  dieselbe  um  1 — 2 cm  iiberragt  und  beim  Auftreten  zugleich 
mit  derselben  den  Boden  beriihrt.  Tritt  das  Kind  auf,  so  beriihrt  es 


Fig.  509. 


den  Boden  zuerst  mit  dem  Biigel,  und  dieser  hebelt  dann  den  Fuss  in 
die  pronirte  Stellung  hinein.  Wir  selbst  bedienen  uns,  seitdem  wir  die 
vorziigliche  Wirkung  der  Hessing’schen  Schienenhiilsenapparate  auch 
beim  Klumpfuss  kennen  gelernt  haben,  fast  ausschliesslich  dieser  letz- 
teren.  Hessing  erreicht  die  Redression  des  Klumpfusses  in  dem 
Schienenhiilsenapparat  wieder  nach  seinem  bekannten  Princip  der 
Correction  unter  permanenter  Extension.  Die  Schienenhiilsenapparate 
Averden  daher  fiir  Ober-  und  Unterschenkel  genau  in  der  friiher  be- 
schriebenen  Art  und  Weise  mit  Fersenzug  hergestellt;  nur  das  Fuss- 
blech  wird  entsprechend  der  grossen  Zehe  etwas  mehr  aufgebogen,  so 
dass  der  vordere  Theil  des  inneren  Fussrandes  einen  ordentlichen  Halt 
hat.  Elastische  Ziige  (Fig.  50)  drangen  dabei  den  Fuss  aus  der  Spitz- 
fussstellung , wahrend  die  Ferse  durch  den  Fersenzug  nach  abwarts 
gedrangt  wird. 

Recht  practisch,  weil  er  eine  geAvisse  Beweglichkeit  des  Fusses 
gestattet,  ist  auch  der  Klumpfussapparat  von  Levy  in  Kopenhagen, 
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desseu  Gestalt  mid  Aiiweudungsweise  die  Fig.  510  imd  511  erlautern. 
Erwalinen  mussen  wir  noch  die  Anwendung  des  combinirten  Heft- 
pflasterverbandes  voii  Sayre  (Fig.  512). 

Wir  liaben  bisber  die  Bebandlungsweise  fiir  Klumpfiisse  gescbil- 
dert,  die  iins  bald  nach  der  Geburt  unter  die  Hande  kommen. 

1st  dies  letztere  nun  nicbt  der  Fall,  sind  vielmebr  sclion  Monate 
oder  selbst  Jabre  verflossen,  ebe  unsere  Bebandlung  in  Ansprucb  ge- 
nomnien  wird , so  muss  die  letztere  scbon  eine  activere  sein , indeni 
nicbt  allein  die  Weicbtbeilverkiirzung  betrachtlicb  zugenommen  bat, 
son  del  n die  Knocben  aucb  bedeutend  mebr  in  ibrer  falscbeu  Ricbtung 
gewacbsen  sind.  J.  Wolff  bat  ja  nacbgewiesen,  dass  die  Wacbstbuins- 
tendenz  des  Fusses  gerade  ini  ersten  Bebensjabre  eine  relativ  sebr 


I 

I 

I 


Fig.  510. 


Fig.  511. 


bedeutende  ist.  Jetzt  spielt  der  Contentivverband  die  Hauptrolle, 
wabiend.  Tenotomieen  die  Weicbtbeilretractionen  beseitigen.  Zu- 
, nacbst  ist  die  forcirte  Redression  des  Klumpfusses  in  der 
Aar  cose  vorzunebmen.  Wir  wollen  die  forcirte  Redression  nacb  deni 
erfabien  Kbnigs  scbildern,  da  sicb  dieses  sebr  bewabrt  bat.  Als 
yoroperation  macbt  Konig  die  Tenotomie  der  Acbillessebne , damit 

Fusses  leicbt  erzwungen  werden  kann. 
Jlaufig  1st  es  aucb  notbig,  die  Plantaraponeurose  subcutan 
zu  durcbtrennen , wenn  sie  der  Redression  zu  grossen  Widerstand  ent- 
gegensetzt.  Sofort  nacb  der  Vollendung  der  Sebnen-  resp.  Fascien- 
durcbscbneidung  wird  die  gewaltsanie  Correction  des  Klumpfusses  vor- 
genomnien.  Der  auf  einem  festen  Tiscb  liegende  Patient  wird  auf 
die  Seite  gedrebt.  Wabrend  dann  ein  Assistent  das  Knie  gut  fixirt, 
stutzt  der  Operateur  den  Klumpfuss  mit  seiner  am  meisten  convexeii 
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Methocle  von  Konig. 


Partie  auf  der  Aussenseite  auf  eine  cler  v.  Volkmann’sclien  Schleif- 
scliiene  ahnliche,  dreikautige  Holzunterlage.  Damit  die  Kante  niclit 
zu  sehr  driickt,  wird  sie  vor  dem  Gebrauch  mit  einem  Handtuch  um- 
Avickelt.  Nun  ergreift  der  Operateur  den  Fuss  in  der  Art,  dass  er  init 
der  einen  Hand  den  Vorderfuss  von  der  inneren  Seite,  mit  der  andern 
das  Fersenbein  und  Sprunggelenk  umfasst,  und  lasst  seine  Korperschwere 
auf  die  beiden  Hande  gleicbmassig  einwirken.  Unter  Umstanden  ist 
ein  ruckweiser  Druck  zumal  auf  den  Vorderfuss  von  besonderer  Wir- 
kung.  Dabei  ist  der  Fuss  in  einen  doppelten  Hebelarm  verwandelt; 
der  eine  Hebelarm  ist  der  Vorderfuss,  der  andere  der  hintere  Theil  des 
Fusses ; das  Hypomoclilion  liegt  an  der  Aussenseite  des  Fusses,  da  wo 
er  auf  der  dreieckigen  Holzkante  aufliegt.  Da  kaum  ein  Klumpfuss 


Fig.  512. 


dem  andern  ganz  gleicht,  muss  der  Operateur  in  der  Anlagerung  des 
Hypomochlions  individualisiren , ihn  bald  auf  den  ausseren  Talusrand, 
bald  auf  die  Gegend  des  Cuboides  oder  seiner  Verbindung  mit  dem 
Calcaneus,  bald  aucli  auf  die  Gelenkverbindung  mit  dem  fUnften  Meta- 
tarsalknochen  verlegen,  Oefters  ist  es  auch  practiscli,  mit  diesen 
Punkten  bei  demselben  Patienten  zu  wecbseln.  Nach  Konig  soil  es 
bei  seiner  Redressionsmetkode  kracken;  es  miissen  Bander  zerreissen, 
Knocken  eingedriickt  werden,  wenn  etwas  dabei  kerauskommen  soli. 
Am  sickersten  ist  die  Wirkung,  wenn  man  crepitirendes  Gerausck  kort 
und  fiiklt.  Damit  die  Haut  am  inneren  Fussbogen  nickt  einreisst, 
empfieklt  Konig,  die  Haut  dorthin  mit  den  Fingern  zu  versckieben. 
Reisst  die  Haut  ein,  so  miissen  sogleick  einige  Catgutnakte  angelegt 
werden. 

Ist  der  eben  geschilderte,  gleicksam  erste  Act  ausgiebig  geweseii, 
so  folgt  jetzt  der  zweite. 


Forcirte  Redression  vermittelst  Instrumenten, 
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Man  legt  den  Patienten  auf  den  Riicken,  liisst  das  Knie  in  Streck- 
stellung  feststellen  nnd  erzwingt  jetzt,  walirend  man  das  Sprunggelenk 
in  die  eine  Hand  nimint,  durch  kraftiges  Zuriickbiegen  des  Vorder- 
fusses  in  die  Dorsalflexion  nnd  Abduction  die  weitere  Corrector  der 
Verkriimmung.  Gerade  diese  Bewegung  zieht  erst  den  Nutzen  aus  der 
Beweglicbkeit,  welche  der  erste  Act  geschaffen  bat. 

Zuweilen  gelingt  es  in  einer  Sitzung,  anscheinend  ganz  schwere 
Kliimpfusse  so  zureclitzubiegen,  dass  sie  sicb  mit  der  grossteu  Leicbtig- 
keit  in  ausserste  Abductionsstellung  bringen  lassen.  Andere  Male  sind 


Fig.  513. 


zur  vblligen  Correction  2 — 3 — 4 weitere  Sitzungen,  die  in  Pausen  von 
2 3 Wocben  wiederkolt  werden,  nothwendig.  Die  Schwierigkeit  der 

Correction  in  diesen  letzteren  Fallen  ist  in  der  grosseren  Festig- 
keit  der  Knochen  begriindet. 

Unsere  englischen  und  amerikanischen  Collegen  benutzen  zur  for- 
cirten  Redression  des  Klumpfusses  besondere  Instrumente. 

So  ist  in  England  und  auch  in  Amerika  vielfach  in  Gebraucb 
das  Instrument  von  Thomas,  die  sog.  ^Thomas  wrench",  deren  Ge- 
stalt und  Anwendung  die  beistehenden  Figuren  unmittelbar  erlautern 
(Fig.  513). 

Ebenso  ist  eine  recht  brauchbare  Redressionsvorrichtung  das  neue 
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Etappenverfahren  von  J.  WolfF. 


Instrument  von  Bradford  (Fig.  514),  von  dessen  Wirksamkeit  wir  uns 
aucli  uberzeugt  liaben. 

Ferner  bat  Shaffer  eine  Vorrichtung  zur  Geradericlitung  des 
Klumpfusses  mittelst  forcirten,  intermittirenden  Zuges  angegeben  und 
dieselbe  warm  empfohlen. 

In  Frankreich  wird  die  forcirte  Redression  des  Klumpfusses  mit 
einem  besonderen  Instrument  vor  allem  von  P.  Redard  geiibt. 

Ausgezeichnet  lasst  sich  die  Redression  des  Klumpfusses  auch 
mit  dem  friiher  bescliriebenen  Redresseur-Osteoclasten  von  Lorenz 
bewirken. 

Nach  beendigter  Operation  fixirt  ein  Gypsverband  die  corrigirte 
Stellung.  Wir  rathen,  diesen  Gypsverband  nach  der  Manier  Hei- 
neke’s  (Fig.  18)  anzulegen.  Die  Extremitat  wu’d'  nachher  hoch- 
gelagert  oder,  wenn  man  eine  betrachtliche  Schwellung  erwartet,  auch 
wohl  vertical  suspendirt. 

Mit  dem  Kdnig’schen  Verfahren  concurrirt  einzig  und  allein  das 
Verfahren  der  Klumpfussbehandlung  von  J.  Wolff,  das  in  der  An- 
legung  desEtappenverbandes  besteht.  N ehmen  wir  einen  schweren 


Fall  von  Klumpfuss  an,  so  legt  J.  Wolff  nach  vorausgeschickter  sub- 
cutaner  Tenotomie  der  Achillessehne , der  Sehnen  des  M.  flexor  digit, 
comm,  und  des  M.  tibialis  posticus  zunachst  einen  redressirenden 
Sayre’schen  Heftpflasterverband  und  unmittelbar  uber  diesen  einen 
das  Redressement  weiter  steigernden  Gypsverband  an.  Durch  diesen 
ersten  Verband  soil  nur  dasjenige  festgehalten  werden,  was  sich  in  der 
Narcose  mit  Kraftanstrengung,  aber  doch  ohne  briiske  Gewalt  erreichen 
lasst.  Nicht  solche  briiske  Gewalt  soil  nach  der  Idee  von  J.  Wolff  den 
Klumpfuss  heilen,  es  soil  vielmehr  die  Function  unter  den  nach  und  nach 
wiederherzustellenden  richtigen  statischen  Verhaltnissen  die  Knochen- 
formen  rich  tig  gestalten.  Nach  dem  ersten  Verband  darf  sich  die  Farbe 
der  Zehen  nicht  verandern.  Die  Redression  soli  niemals  so  forcirt  werden, 
dass  sich  etwa  ein  Decubitus  unter  dem  Verbande  entwickelt.  Die 
Schmerzen  diirfen  nach  dem  Erwachen  des  Patienten  aus  der  Narcose 
nur  geringftigige  und  miissen  nach  2 — 3 Tagen  ganz  geschwunden  sein. 
Nach  Verlauf  dieser  Zeit  kann  man  dann  das  Redressement  schon  wieder 
verstarken,  entweder  durch  Keilausschnitte  oder  besser,  indem  man 
einen  vdllig  neuen  Verband  macht.  Man  wird  sich  bei  dieser  zweiten 
Redression  schon  davon  iiberzeugen,  dass  man  jetzt  schon  mit  ver- 
haltnissmassig  grosser  Leichtigkeit  sebr  viel  weiter  kommt, 

Verfahrt  man  in  derselben  Weise  in  2,  3,  4 oder  selbst  5 Etappen 
binnen  1 — 3 Wochen,  so  gelingt  es  jedesmal,  d.  h.  selbst  in  den 


Correction  der  Einwartsrotation  des  Beines. 
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schwersten  Fallen,  den  Fuss  in  die  richtigen  statisclien  Beziehungen 
zu  bringen. 

Die  Knocben  baben  allerdings  dann  nocli  ibre  feblerbafte  Form 
bebalten;  aber  die  Planta  siebt  gegen  den  Fussboden,  die  Zeben  seben 
nacb  aussen,  und  die  Ferse  ist  granirt. 

Sobald  dies  Resultat  erreicbt  ist,  wird  dem  Verbande  durcb  Ab- 
scbaben  aller  zu  dicken  Stellen  eine  zierlicbe  Form  gegeben  und  der 
Verband  zugleicb  durcb  Aufstreicben  von  Leim,  Aufleimen  Waltucb- 
scben  Holzspabnes  und  Umwickeln  einer  diinnen  Wasserglasbinde 
dauerbaft  gemacbt.  Hierauf  wu’d  ein  gut  passender  Scbnurstiefel  an- 
gefertigt,  in  welcbem  der  Patient  — bereits  in  der  2.-4.  Wocbe  nacb 
Beginn  der  Bebandlung  — mit  seinem 
normal  gestellten  Fuss  scbmerzlos  und 
obne  Stiitze  umbergebt.  Durcb  das 
monatelange  Tragen  des  Verbandes  wer- 
den  nun  allmablicb  unter  dem  Einflusse 
der  ricbtig  bergestellten  statiscben  Ver- 
baltnisse  die  abnormen  Knocbenformen 
in  normale  umgewandelt,  und  so  vollziebt 
sicb  die  Heilung  des  Klumpfusses.  Die 
erreicbten  Resultate  sind  in  der  That 
glanzende. 

Wendet  man  nun  das  Verfabren 
Konig’s  Oder  das  von  Julius  Wolff 
an,  nacb  der  Correction  der  Fussdeformi- 
tat  bleibt  sebr  baufig  nocb  die  Einwarts- 
rotation des  Beines  im  Hiiftgelenk  zuriick, 
so  dass  die  Patienten  mit  einwartsgekebr- 
ten  Fussspitzen  geben. 

Em  diese  Einwartsrotation  des  Beines 
zu  bekampfen,  sind  verscbiedene  Vorricb- 
tungen  angegeben  worden.  Wir  baben 
bereits  eine  derselben , die  Spiralfeder 
Doyle’s  (Fig.  68)  erwabnt.  Andere  zweck- 
massige  Vorricbtungen  stammen  von 
Liicke,  Hagedorn  und  Meusel. 

Mens  el  verwendet  einen  Beckengurt  (Fig.  515),  an  dem  eine 
uber  dem  Hiiftgelenk  beweglicbe  Oberscbenkelschiene  befestigt  ist. 
Diese  wird  in  der  Mitte  des  Oberscbenkels  durcb  einen  breiten  Gurt 
festgescbnallt  und  endigt  an  den  Condylen  in  einem  Ring,  welcber 
etwas  abstebend  um  die  Epipbyse  des  Oberscbenkels  berum  lauft.  Auf 
diesem  Ring  spielt  ein  Apparat,  welcber  dem  Unterscbenkel  fest  ein- 
gefugt  ist,  z.  B.  eine  Soble  mit  doppelter  Unterscbenkelscbiene.  Beide 
Unterscbenkelscbienen  sind  auf  dem  Ringe  verscbiebbar  und  durcb 
Scbrauben  festzustellen.  Ist  der  Fuss  nun  auf  der  Soble  gut  befestigt 
und  aucb  der  Unterscbenkel  durcb  einige  Scbleifen  mit  den  Scbienen 
genau  verbunden,  so  wird  der  Unterscbenkelapparat  auf  dem  Ring 
nacb  aussen  gescboben  und  durcb  ein  paar  Scbraubenziige  in  einer 
Stellung  fixirt,  welcbe  die  abnorme  Innenrotation  des  Scbenkels  aus- 
gleicbt. 

Icb  beniitze  viel  einfacber  einen  Scbienenbiilsenapparat,  der  mit 


Fig.  515. 
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Phelps’sche  Operation. 


einem  Beckengurt  scliarnierartig  verbunden  ist.  Die  iiussere  Scbiene, 
die  mit  dem  Beckengurt  in  Verbindung  steht,  ist  dabei  an  ihrem  oberen 
Ende  leicht  nacli  aussen  gedrebt,  und  es  setzt  sich  nun  mittelst  der 
Drebfestigkeit  des  Eisens  die  Aussenrotation  auf  die  ganze  Extremitat 
fort.  Man  kanu  so  die  Fusse  beliebig  weit  nach  aussen  dreben. 

Stillman n bekampft  die  Einwartsdrebung  des  Fusses  mit  einer 
an  der  iiusseren  Seite  des  Schubes  angebracliten  Feder,  umgekebrt 
kann  eine  Feder  an  der  inneren  Seite  den  Fuss  nach  einwarts  dreben 
(Fig.  516). 

Gelingt  es  nun  aucb,  mit  den  angegebenen  Mitteln  die  grosste 
Mebrzabl  der  Klumpfiisse  sicber  zu  beberrscben,  so  leisten  docb  recbt 
veraltete,  schwere  Falle  der  rein  orthopadiscben  Bebandlung,  wenn  sie 
aucb  die  Tenotomie  zu  Hiilfe  nimmt,  so  bedeutenden’Widerstand,  dass 
man  rascber  auf  operativem  Wege  zum  Ziele  gelangt. 


. Fig.  516. 


Da  baben  wir  zunacbst  der  Operation  von  Pbelps  Erwabnung 
zu  tbun.  Dieselbe  besteht  im  Wesentlicben  in  der  offenen  Durch- 
scbneidung  der  Weicbtbeile  am  innern  Fussbogen. 

Das  Operationsverfabren  ist  folgendes : Zunacbst  wird  die  subcutane 
Tenotomie  der  Acbillessebne  ausgefubrt.  Indem  man  dann  gleicbzeitig 
durch  Handekraft  oder  mittelst  eines  besonderen  Redressionsinstrumentes, 
wie  ein  solches  ausser  den  oben  genannten  Autoren  aucb  Pbelps  an- 
gegeben  bat,  den  Klumpfuss  in  die  entgegengesetzte  Stellung  iiberzu- 
fiihren  sucbt,  dmrcbtrennt  man  von  einem  Hautscbnitt  aus,  der  genau 
gegeniiber  dem  Malleolus  internus  beginnt  und  bis  zur  Innenseite  des 
Talusbalses  verlauft,  alle  Weicbtbeile,  die  der  Redression  W'iderstand 
leisten:  Zunacbst  die  Sebne  des  Tibialis  posticus  nabe  der  Befestiguug 
am  Os  naviculare,  alsdann  den  Abductor  pollicis,  die  Plantarfascie,  den 
Flexor  brevis  und  longus  und  das  Lig.  deltoides,  indem  nacb  jedem 
Scbnitt  mit  erneuter  Kraftanwendung  im  Sinne  der  Correction  auf  den 
Fuss  gewirkt  wird.  Kann  letzterer  dann  nocb  immer  nicbt  in  eine 
ubercorrigirte  Stellung  gebracbt  werden , so  scbreitet  Pbelps  zur 


Operative  EiiigrifFe. 
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linearen  Durcliraeisselung  des  Talushalses  und,  weiiu  aucli 
dieser  Eingriff  nocli  nicht  geniigt,  zur  Resection  eines  keilformigeii 
St ii ekes  aus  d em  Ivorper  des  Calcaneus,  dessen  Ende  mit  dem 
Sclinitt  durcli  den  Talus  zusammenfallt. 

Misserfolge  treten  nacli  der  Operation  dann  ein,  wenn  der  Opera- 
teur  sein  Werk  scliliesst,  bevor  der  Fuss  gerade  resp.  iibercorrigirt  ist, 
und  glaubt,  das  Uebrige  durcb  eine  geeignete  Nacbbehandlung  leisten 
zu  konnen.  Nach  der  Operation  wird  die  Wunde  asejjtiscb  verbunden 
und  der  Fuss  durcb  einen  in  Uebercorrection  angelegten  Gypsverband 
fixirt.  Nacb  den  neusten  Zusammenstellungen  von  Motta  und  Phelps 
ist  die  Phelps’scbe  Operation  bisher  schon  342mal  ausgefiihrt  worden, 
im  Ganzen  mit  gutem  Erfolg. 

Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  der  Wunde  betragt  etwa 
4 Wochen,  die  Dauer  der  Nacbbehandlung,  die  natiirlicb  von 
grosster  Bedeutung  ist  und  nach  den  vorber  gegebenen  Regeln  geleitet 
wird,  10  Monate.  Im  4.  Monat  nach  der  Operation  steben  die  Fiisse 
meist  sebon  vollig  gerade. 

Da  der  Pbelp s’sebe  Sebnitt  an  der  inneren  Fussseite  ausser- 
ordentbeb  weit  klafFt  und  dann  per  granulationem  beilen  muss,  ersetzte 
ibn  Bessel  Hagen  durcb  einen  Langssebnitt  an  der  Innenseite 
des  Fusses,  der  nach  der  Operation  durcb  die  Nabt  gescblossen 
werden  kann.  Die  Durebsebneidung  der  Weiebtheile  in  der  Tiefe  ist 
dann  etwas  sebwieriger,  lasst  sicb  aber  bei  einigem  Gescbick  reebt  gut 
ausfiibren. 

Wabrend  bei  der  Pbelp s’seben  Operation  die  oiffene  Weicbtbeil- 
durebsebneidung  in  den  Vordergrund  tritt,  greifen  nun  eine  ganze  Reibe 
anderer  Ope  rati  one  n das  Skelett  direct  an.  Wir  wollen  alle 
diese  Operationen  wieder  nur  sebematiseb  anfiibren , um  einen  Ueber- 
blick  iiber  dieselben  zu  erbalten,  da  eigentlicb  nur  zwei  derselben- beute 
mehr  geiibt  werden.  Wir  wollen  aber  gleicb  nocbmals  betonen,  dass 
diese  Operationen  nur  bei  den  schwersten  Klumpfussen  er- 
wacbsener  Patienten  indicirt  sind.  Bei  Kindern  ist  ihre  Vor- 
nahme  ausnabmslos  verwerflicb. 

Nach  Lorenz  ist  die  Reibe  der  Klumpfussoperationen  an  den 
Knoeben  des  Fusses  folgende: 

A) Osteotomieen. 

1.  Lineare  Durcbmeisselung  des  Os  naviculare  von  der 
Planta  pedis  aus  (Hahn). 

2.  Lineare  supramalleolare  Durcbmeisselung  des  Unter- 
scbenkels  (Hahn,  Vincent). 

B)  Enucle ationen. 

a)  Enucleation  eines  Knoeben s. 

3.  Enucleation  des  Cuboideum  (Little,  Solly). 

4.  Enucleation  des  Talus  (Lund). 

5.  Enucleation  des  Talus  mit  Resection  der  Spitze  des 
Malleolus  externus  (Mason,  Ried). 

6.  Auskratzung  der  Substantia  spongiosa  des  Talus,  dessen 
Gelenkflachen  zuriickbleiben  (Verebely,  Meuse  1). 

7.  Enucleation  des  Talus  und  Herausnabme  eines  senk- 
reebten  Keiles  mit  nach  aussen  geriebteter  Basis  aus 
der  ganzen  Dicke  des  Proc.  anterior  calcanei  (Hahn). 
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Keilresection. 


b)  Enucleation  mehrerer  Knoclien. 

8.  Enucleation  des  Talus  und  des  Cuboideum  (Hahn, 

Albert)  und  des  Naviculare  (West).  ’ 

9.  Enucleation  desNaviculare  und  des  Cuboideum  (Bennet). 

C)  Resectionen. 

10.  Resection  des  Taluskopfes  (Liicke,  Albert). 

11.  Resection  eines  Knocbenkeiles  aus  der  ausseren  Halfte 
des  Talushalses  (Hueter). 

12.  Resection  eines  Keiles  aus  der  ausseren  Halfte  der 
Fusswurzel  (0.  Weber,  Davies  Colly,  R.  Davy, 
Scbede). 

13.  Resection  zweier  Keile,  welcbe  auf  einander  senkrecbt 
stehen,  mit  der  Basis  nacb  aussen  aus  dem  Chopart- 
scben  Gelenk  und  dem  Talocalcanealgelenk  (Ry  dy  gier). 

Von  alien  diesen  Operationen  kommen  beutzutage  nur  in  Betracbt 
die  Keilresectionen  aus  dem  Tarsus  und  die  Talusexstirpa- 
tionen. 

Zur  Ausfubrung  der  Keilresection  aus  dem  Tarsus  legt 
ein  Quer-  oder  LapjDen-  oder  T-Schnitt  das  ' Operationsfeld  frei.  Nach 
Konig’s  Erfabrungen  wabltman  beim  veralteten  angeborenen Klumpfuss 
am  besten  einen  Querscbnitt,  bei  veralteten  paralytiscben  Klumpfiissen 
wegen  der  Gefabr  der  Hautnecrose  besser  zwei  parallele  Langsscbnitte. 

Wir  wollen  den  Fall  eines  veralteten  angeborenen  Klumpfusses 
der  folgenden  Bescbreibung  der  Operationstecbnik  zu  Grunde  legen. 
Der  Tarsus  wird  dann,  wie  gesagt,  durcb  einen  Querscbnitt  frei  gelegt. 
Derselbe  verlauft,  von  der  Tuberositas  ossis  navicularis  beginuend,  iiber 
die  bocbste  Convexitat  des  Klumpfusses  binweg  bis  zum  ausseren  Fuss- 
rand.  Von  beiden  Seiten  dieses  Scbnittes  wird  die  Haut  zuruckpra- 
parirt.  Dann  folgt  die  Spaltung  der  Fascie  und  die  Zuriicklagerung 
der  Extensorensebnen  und  der  Peronei  mit  dem  Elevatorium,  bis  das 
Cbopart’scbe  Gelenk  frei  gelegt  ist.  Nun  wird  aus  dem  Skelett  des 
Fusses  ein  Keil  berausgemeisselt,  der  mit  seiner  Breite  aussen  im  Cal- 
caneus, Talus  und  Os  cuboides,  mit  seiner  Spitze  auf  der  Inneuseite 
des  Os  naviculare  liegt  oder  auch  durcb  dasselbe  ganz  bindurcbgebt. 
Gelingt  die  Ausmeisselung  nicbt  auf  einmal,  so  wird  Scbeibe  fiir  Scbeibe 
fortgenommen.  Dazwiscben  passt  man  die  Knocbenflacben  immer  wieder 
auf  einander  und  bort  erst  mit  der  Fortnabme  der  Knocbensubstanz  auf, 
wenn  die  Correction  vollstandig  gelingt.  Nacb  P.  Vogt  wird  letztere 
recbt  erleicbtert,  wenn  man  dieselbe  durcb  die  Tenotomie  des  Musculus 
tibialis  posticus  unterstiitzt. 

Nacb  der  Operation  folgt  die  Nabt  resp.  Tamponade  der  Wunde, 
antiseptiscber  und  Contentivverband. 

Die  Tecbnik  der  Talusexstirpation  beim  Klumpfuss  bat  in 
der  letzten  Zeit,  namentlicb  durcb  Bessel  Hagen,  eine  bedeutende 
Forderung  erbalten,  indem  derselbe  darauf  binwies,  dass  eine  wirklicb 
dauernde  Correction  der  Deformitat  nur  dann  erreicbbar  ist,  wenn 
nicbt  allein  der  Talus  exstirpirt,  sondern  stets  aucb  das  Dig.  calcaneo- 
fibulare  durcbtrennt  und  gelegentlicb  aucb  der  Proc.  anterior  cal- 
canei resecirt  wird.  Ein  leicbt  gebogener  Hautscbnitt  verlauft  vom 
Malleolus  externus  uber  den  prominirenden  Talus  fort  bis  zur  lateralen 
Seite  der  Strecksebnen.  Nacb  Abbebelung  der  oft  nacb  vorn  dislocirten 
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Peroneussehnen  werden  zunachst  die  Ligamenta  talo-fibiilaria  und  daiin 
das  Ligamentiim  calcaneo-fibulare  durcbtrennt.  Den  Malleolus  ex- 
ternus  zu  reseciren,  ist  niclit  ratbsam,  da  man  dainit  die  Malleolengabel 
zerstort.  Man  fasst  nun  den  Talus  mit  einer  Hakenzange,  zieht  ihn  an 
und  lost  ibn  mit  einem  kurzen  Resectionsmesser  aus  alien  seinen  Ver- 
bindungen  beraus.  Grelingt  nacb  Herausnabme  des  Talus  die  Re- 
dression  durcb  ein  kraftiges  Brisement  nicbt  vollstandig,  so  macbt  man 
zunacbst  die  Tenotomie  der  Acbillessebne  und  der  PlantarajDoneurose 
und  im  Nothfall  aucb  nocb  die  Resection  des  Proc.  anterior  des  Cal- 
caneus. Zuni  Scbluss  kann  es  gerathen  sein,  die  aussere  Flacbe  des 
Malleolus  externus  leicbt  abzuscbr’agen,  um  ein  zu  starkes  Vorspringen 
und  einen  zu  starken  Druck  desselben  gegen  die  Haut  zu  vermeiden. 
Der  antiseptiscbe  Verband  wird  sofort  in  corrigirter  Stellung  des  Pusses 
angelegt  und  diese  durcb  einen  Contentivverband  fixirt. 

Sowobl  nacb  der  Keilexcision  als  nacb  der  Talusexstirpation  ist 
nacb  erfolgter  Wundbeilung  nocb  eine  ausgiebige  ortbopadiscbe 
Nacbbebandlung  notbig.  Durcb  Bader,  Massage,  Electricitat  und 
gymnastiscbe  Uebungen  miissen  die  Muskeln  recbt  gekraftigt  werden. 
Ferner  miissen  Klumpfussapparate,  wie  wir  sie  friiber  gescbildert  baben, 
nocb  fiir  mindestens  einJabr  nacb  der  Operation  getragen  werden. 
Dann  erreicbt  man  aber  aucb  wirklicb  braucbbare  Resultate.  Die 
vielfacb  gemeldeten  scblecbten  Resultate  sowobl  nacb  der  Reilresection 
als  nacb  der  Talusexstirpation  beruben  ausnabmslos  darauf,  dass  einmal 
scbon  bei  der  Operation  nicbt  die  vollstandige  Correction  der  De- 
formitat  erreicbt  wurde,  und  dass  ferner  die  Nacbbebandlung 
nicbt  die  geeignete  war,  indem  die  Patienten  zu  friib  aus  der  arzt- 
licben  Controle  entlassen  wurden.  Aber  aucb  die  „guten“  Resultate 
der  Klumpfussoperationen  erreicben  nie  die  Resultate,  die 
man  auf  rein  ortbopadiscbem  6ge  in  der  friiber  ge- 
scbilderten  Weise  erlangen  kann.  Dafiir  aber  wird  ja  aucb 
die  Operation  nur  in  solcben  Fallen  vorgenommen,  in  denen  die  ortbo- 
padiscbe Bebandlung  keinen  Erfolg  yerspricbt  oder  gebabt  bat. 

W^elcber  Operation  soli  man  nun  im  allgemeinen  den  Vorzuo" 
geben?  Lorenz  plaidirt  fur  die  Keilresection , Bessel  Hagen  fiir 
die  Talusexstirpation.*  Wir  sind  der  Ansicbt,  dass  beide  Opera- 
tionen  ibre  Indication  baben.  Die  Keilresection  wird  man  nur 
ausnabmsweise  vornebmen,  wenn  die  Abknickung  im  Cbopart’scben 
Grelenk  eine  besonders  bocbgradige  ist,  wenn  knocberne  Ankylosen 
zwiscben  den  einzelnen  Tarsalknocben  besteben  und  wenn  der  Fuss 
nicbt  scbon  an  sicb  zu  kurz  ist,  denn  die  Operation  macbt  ja  durcb 
Entfernung  eines  bedeutenden  Stiickes  an  dem  Tarsus  den  Fuss  nocb 
kiirzer.  Die  Talusexstirpation  ist  dagegen  zu  bevorzugen  fiir  die 
grossere  Mebrzabl  aller  Falle,  weil  in  diesen  ja  die  Verkriim- 
mung  namentlicb  in  den  hinteren  Tarsaltheilen  und  im  Talocruralgelenk 
liegt  und  die  Entfernung  des  Talus  den  mit  am  meisten  .deformirten 
Knochen  beseitigt.  Auf  die  friiheren  Statistiken  iiber  die  Endresultate 
der  Keilresectionen  und  der  Talusexstirpationen  konneu  wir  nicbt  viel 
Wertb  legen,  da  die  rationellen  Grundsatze  der  Operation  und  namentlicb 
der  Nacbbebandlung  bei  den  friiberen  Operationen  zu  wenig  beriicksicb- 
tigt  wurden.  Neuere  Statistiken,  so  von  Guide  und  Gobi,  bericbten 
dagegen  iiber  die  Erfolge  der  Talusexstirpation.  Dass  aber  aucb 
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luittelst  der  Keilresectionen  gelegentlicli  gute  Erfolge  erzielt  werden, 
das  leliren  unter  Anderem  die  Erfalirungen  v.  Mur  a It’s,  der  dabei, 
wie  Guyer  niittheilt,  als  Metliode  der  Keilresection  die  von  Rydygier 
angegebene  Metbode  bevorzugt,  bei  welcher,  wie  oben  angegeben 
worden  ist,  nicbt  ein  einfacber  Keil  berausgenieisselt  wird,  sonderu 
zwei  auf  einander  senkrecbt  stebende  Keile,  indem  dem  verticalen  Keil 
aus  dem  Cbopart’scben  Gelenk  nocb  ein  horizontaler  aus  dem  Proc. 
anterior  calcanei  binzugefiigt  wird.  Es  lasst  sicb  nacb  Ausmeisselung 
eines  solcben  doppelten  Keiles  die  Supinationsstellung  des  Fusses  besser 
und  leicbter  corrigiren. 

Der  Vollstandigkeit  balber  wollen  wir  nocb  erwabnen,  dass  man 
bei  ganz  veralteten  Klumpfussen  aucb  durcb  eine  Amputation  nacb 
Syme  oder  besser  nocb  nacb  Pirogoff  oder  Cbopart  die  Patienten 
gebfabig  macben  kann,  wabrend  bei  paralytiscben  Klumpfussen  mit 
bocbgradiger  Scblottrigkeit  die  Artbrodese  des  Fuss-  und  des  Cbo- 
part’scben Gelenkes  sowie  die  Operation  von  Wladimiroff-Miculicz 
(Bruns,  Sam  ter)  und  bei  Ankylosen  des  Fussgelenkes  die  supra- 
malleolare,  lineare  oder  Keil- Osteotomie  des  Unterscbenkels 
in  Frage  kommt. 


B)  Der  Spitzfuss. 

Der  Spitzfuss  (Pferdefuss , Pes  ec^uinus,  franz.  pied  bot 
equine,  engl.  borse-beel,  ital.  piede  equino)  ist  diejenige  Deformitat, 
welcbe  den  Fuss  in  plantarflectirter  Stellung,  der  sog.  „Streck- 
stellung“  des  Fusses,  fixirt. 


Statistik. 

Folgen  wir  wieder  der  statistiscben  Zusammenstellung  Bessel 
Hagen’s,  so  fanden  sicb  unter  98244  cbirurgiscben  Kranken  58  = 0,6  °/oo 
Spitzfiisse. 

Unter  72  Fallen  von  Spitzfiissen  aus  dem  Material  verscbiedeiier 
Krankenbauser  waren  3 Falle  = 4,2®/o  angeboren,  69  = 95,8 '’/o  er- 
worben. 

Wabrend  bisber  allgemein  angenommen  wurde,  dass  die  nacb  der 
Geburt  erworbenen  Spitzfiisse  die  baufigsten  aller  erworbenen  Deformi- 
taten  iiberbaupt  seien,  fand  Bessel  Hagen  unter  175  Fallen  60,6 °/o 
Klumpfiisse  und  nur  39,4  ®/o  Spitzfiisse.  Danacb  sind  also  die  er- 
worbenen  Spitzfiisse  Aveniger  baufig  als  die  erworbenen 
Klumpfiisse. 

Was  das  Gescblecbt  anbetrifft,  so  befanden  sicb  unter  67  mit 
Spitzfiissen  bebafteten  Individuen  33  mannlicbe  und  34  Aveiblicbe. 

Beziiglicb  des  Sitzes  waren  unter  69  Spitzfiissen  doppel- 
seitig  8 = ll,6®/o,  einseitig  61  = 88,4 ‘’/o.  Nabezu^  ®/io  der 
postfotal  erworbenen  Spitzfiisse  sind  also  einseitige. 

Von  den  einseitigen  Spitzfiissen  betrafen  unter  19  Fallen  11  die 
recbte  und  8 die  linke  Seite.  Danacb  sind  etwa  ®/s  der  erAvoi- 
benen  Spitzfiisse,  r ecbtsseitige. 


Aetiologie. 
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Dei  Spitzfuss  kommt,  wie  aus  obiger  Statistik  liervorffebt, 


j T — — , cluo  uuigex  oLuiji.'ibiK  iiervorgent,  uur 

ausserordentlicb  selten  angeboren  zur  Beobachtung.  Vielfacb  wurde 
as  \ oikoramen  des  angeborenen  Spitzfusses  iiberbaupt  geleugiiet,  docli 
kommen  imzweitelbafte  Falle  vor,  wie  Adams  und  Bessel  ” 
berichten.  Wir 
(Fig.  517). 

Die  Erklfiruiig  emes  angeDoreuen  opitz- 

hisses  ist  nach  imseren  fruheren,  uber  die  fbtale  Stellung  des  Fusses 
in  den  ersten  Lebensmonaten  gegebenen  Erklarungen  eine  leichte.  Wii- 
inussen  den  angeborenen  Spitzfuss  als  eine  Hemmungs- 
bildung  anseben,  indem  derFuss  in  seiner  ur sprung- 
lichen  gestreckten  Lage  bestelien  bleibt.  Dass 
diese  gestreckte  Lage  nicht  liaufiger  gefunden  wird,  erklart 
sich  wohl  aus  dem  unfreiwilligen  Bestreben  des  Fbtus,  sicli 
dem  engen  Innenraurae  des  Uterus  zu  Liebe  moglichst  zu- 
sammenzukriimmen. 

Weitaus  die  Mehrzahl  aller  Spitzfiisse  sind  nach 
der  Ore  hurt  erworbene.  Die  Ursachen  konnen  bier  die- 
selben  sein,  wie  sie  auch  den  postfotal  erworbenen  Klump- 
tuss  erzeugen.  Wir  haben  also  cicatricielle,  desnio- 
gene,  my o gene,  neurogene  und  arthrogene,  com- 
pensatoiische  und  traumatische  Spitzfiisse. 

Recht  interessant  sind  die  intermittirenden  Spitzfiisse,  wie  man 
sie  in  holge  der  spastischen  Spinalparalyse  und  von  Tetanie  beob- 
achten  kann:  Ich  behandelte  ein  zweijahriges,  sonst  vollstandig  o-e- 
sundes,  von  gesunden  Eltern  abstammendes  Madchen,  das  den  intemiitti- 
renden  Krampf  der  Wadenmuskulatur  ohne  iiachweisbare  Ursache  bekam 
Das  Kind  konnte  recht  gut  auf  der  vollen  Planta  beider  Fiisse  stehen 
und  gehen.  Sowie  es  jedoch  in  Aufregung  gerieth,  oder  wenn  es  auch 
nur  laufen  wollte,  stellten  sich  beide  Fusse  sofort  in  vollstandige  Spitz- 
fussstellung  und  dann  hiipfte  das  Kind  auf  seinen  beiden  Spitzfiissen 
wie  auf  Stelzen.  Dabei  wurde  die  Wade  bretthart,  wahrend  man  den 
Spitzfuss  selbst  nur  mit  Miihe  iiberwinden  konnte.  Durch  dreimonat- 
hche,  taghche  Massag;e  (hauptsachlich  Tapotement),  Electricitat  (Anode 
auf  die  Wade,  Kathode  auf  das  Lendenmark),  gymnastische  Uebungen 
und  iragen  von  Schienenhiilsenapparaten  mit  den  Spitzfuss  verhiitenden 
elastischen  Zugen  wurde  das  Kind  dauernd  und  vollstandig  geheilt. 

Die  compensatorischen  Spitzfusse  entwickeln  sich  durch  das 
estreben  der  Patienten,  bestehende  Verkiirzungen  der  Extremitat  aus- 
zugleichen. 

Schlecht  geheilte  Malleolarfracturen  hinterlassen  gelegentlich  einen 
traumatischen  Spitzfuss. 

Cicatricielle  Spitzfusse  finden  wir  nach  ausgedehnten  Ulcera- 
tionen  der  Wadengegend. 

Arthrogene  Spitzfiisse  beobachtet  man  nicht  selten  nach  den 
verschiedenen  Entziindungen  des  Fussgelenkes.  Es  kann  dann  eine 
vollstandige  Ankylose  dieses  Gelenkes  in  der  Spitzfussstellung  resultiren. 

Spitzfusse  als  Gewohnheitscontracturen  babe  ich  zweimai 

Ho  fra,  Lehrbucb  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  44 


Hagen 


bilden  eine  derartige  Beobachtung  von  Adams°ab 
des  Zustandekommens  eines  angeborenen  Spitz- 
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beobachtet.  Es  war  in  den  betreffenden  Fallen  niclit  die  Spur  einer 
Labmung  vorhanden  gewesen. 

Spitzfusscontracturen  in  Folge  ausserer  Druckeinwirkung 
anf  den  Fuss  bei  langem  Krankenlager,  nach  Anlage  fehlerhafter  Gyps- 
verbande  kominen  einseitig  und  doppelseitig  vor,  gliicklicherweise  iinmer 
mehr  in  abnebmender  Frequenz,  je  mebr  sick  die  Principien  einer  ge- 
regelten  Krankenpflege  in  weiteren  Kreisen  Eingang  verscbaffen. 

Rbeuinatiscb e Spitzfiisse  bei  acuter  Myositis  der  Wade  sind 
recbt  selten. 

Neurogene  spastische  Spitzfiisse  finden  wir  bei  der  Hysterie, 
bei  der  spastisclien  Gliederstarre,  bei  der  spondylitiscben  Compressions- 
inyelitis. 

Weitaus  die  grosste  Mebrzabl  aller  postfotal  erworbenen  Spitz- 
fusse  sind  paralytiscber  Natur,  bedingt  durcb  die  spinale  Kinder- 
labmung.  Enter  69  Spitzfussen,  die  Bessel  Hagen  analysirte, 
befanden  sich  54  paralytiscbe. 

Die  Entstehung  der  paralytiscben  Spitzfiisse  ist  leicht  zu  erklaren. 
Sind  die  Dorsalfiexoren  des  Fusses  gelabrnt,  so  leitet  die  elastische 
Retraction  und  die  Contraction  der  Wadenmuskeln  die  Contractur  ein. 
Sind  aber  auch  die  Wadenmuskeln  gelabrnt,  so  fallt  der  Fuss  durcb 
seine  eigene  Schwere  in  die  Spitzfussstellung  binein.  Ebenso  kann  bei 
alleiniger  Labmung  der  Wadenmuskeln  ein  Spitzfuss  entsteben,  indem 
die  Scbwere  des  Fusses  die  Wirkung  der  Dorsalfiexoren  iiberwindet. 


Patbologiscbe  Anatomie. 

Nacb  den  Untersucbungen  von  Weber  betragt  der  Beugungs- 
und  Streckungswinkel  im  Fussgelenk  ungefabr  78”.  Stebt  der  Fuss 
im  recbten  Winkel  zum  Unterscbenkel,  so  ist  die  Beweglicbkeit  nacb 
der  Dorsal-  und  nacb  der  Plantarseite  ungefabr  in  gleicber  Ausdebnung 
moglicb.  Beugung  und  Streckung  werden  in  erster  Linie  gebemmt 
durcb  den  Widerstand  der  antagonistiscben  Muskeln,  die  Dorsalfiexion 
bauptsacblicb  durcb  den  Widerstand  der  Wadenmuskulatur.  Beim  Neu- 
geborenen  ist  die  Dorsalfiexion  bedeutend  ausgiebiger  moglicb  als  die 
Plantarfiexion.  Es  ist  dies  die  Folge  der  leicbten  Beugung,  in  welcber 
das  neugeborene  Kind  seine  Kniee  bait,  well  dadurcb  eine  Erscblaffung 
der  Wadenmuskulatur  entstebt  und  die  Hemmung  erst  in  weiteren 
Grenzen  eintritt.  Erst  mit  der  weiteren  Entwicklung  des  Fusses  wab- 
rend  der  Belastung  durcb  die  Korperscbwere  koimnt  die  ungefabr 
gleicbe , Ausgiebigkeit  der  Plantar-  und  Dorsalfiexion  zu  Stande. 

Der  Winkel  nun,  in  welcbem  der  Fuss  beim  Spitzfuss  zum 
Unterscbenkel  stebt,  scbwankt  zwiscben  90  und  180”.  In  den  geiingen 
Graden  der  Deformitat  findet  man  bei  der  Section  mebr  eine  Aende- 
rung  der  Stellung  des  Fusses,  als  eine  Formveranderung  des  Skelettes 
(Adams).  Anfangs  findet  man  bocbstens  eine  Subluxation  des  Fusses 
im  Cbopart’scben  Gelenk,  und  lange  Zeit  ist  nur  eine  geiinge  Plantai 
fiexion  des  Talus  und  Calcaneus  mit  entsprecbender  Verkurzung  der 
Acbillessebne  vorbanden.  Erst  in  spateren  Stadien  und  in  mebr  vei 
alteten  Fallen  wird  aucb  die  Talocruralverbindung,  sowie  die  Gestaltung 
des  ubrigen  Skelettes  beeinfiusst  (Fig.  518).  Man  findet  dann  die 
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Aiticulatio  tibiotarsalis  iiber  clem  abwiirts  geneigten  Talus  Idaffend 
(r  iiniei).  Der  Talus  stebt  mit  cler  Malleolengabel  am  liinteren  Theil 
seiner  Trochlea  in  Contact,  unci  bier  erscheint  dieselbe  abgeflacht  und 
vei  cingeit  (Albert).  Die  vordere  Flacbe  der  Talusrolle  prominirt  gegen 
den  bussrucken.  In  einem  Falle  DitteTs  iiberragte  das  Caput  tali 
sicbtlicb  die  obere  Flacbe  des  Naviculare,  inclem  die  vordere  Gelenk- 
llacbe  mit  mebr  als  einem  Drittel 
frei  berausstand.  Die  mit  cler  Mal- 
leolengabel nicbt  in  Verbindung 
stebencle  Partie  cler  Talusrolle  zeigt 
eine  Atropine  des  Knorpels.  Der- 
selbe  ist  zerfasert  ocler  auch  wobl 
ganz  zerstort,  so  class  dann  die  Talus- 
rolle von  einer  drusigen,  diinnen,  un- 
ebenen,  deutlich  Knocbenkerne  ent- 
baltenden  Scbeibe  bedeckt  ist.  Dittel 
fancl  ferner  von  der  ausseren  Seiten- 
gelenkfliiche  des  Talus  einen  cyliuder- 
formigen,  neugebildeten , P/2  Linien 
cbcken  Fortsatz  berabsteigend , der, 
mit  einer  erbsengrossen  Gelenkflacbe 
endigend , sicb  binter  dem  Sulcus 
calcanei  aufstiitzte.  Fiibrer  be- 
scbreibt  den  inneren  Rand  des  Talus 
als  atropbisch,  den  Taluskopf  und 
-bals  keilformig  von  der  Seite  zu- 
gescbarft.  Das  Talo-Naviculargelenk 
war  ganz  scbief  abgescbliffen  und 
nacb  vorn  und  abwarts  gerichtet. 

Der  Calcaneus  ist  mit  seinem 
Fersenfortsatz  erboben.  In  bocb- 
gracligen  Fallen  kann  er  mit  dem 
Unterschenkel  in  Contact  sein.  Der 
bintere  Rand  der  tibialen  Gelenk- 
flacbe ist  dann  in  eine  mit  einem 
limbusartig  aufgeworfenen  Rand  ver- 
sebene  Gelenkflacbe  verwandelt,  'welcbe 
mit  einer  entsprecbenden  Gelenkflacbe 
am  binteren  Rand  der  oberen  Gelenk- 
flacbe des  Calcaneus  articulirt.  Ebenso 
kann  der  bintere  Rand  des  Malleolus 


Fig.  518. 


externus  in  einer  Neartbrose  mit  einer  entsprecbenden  Partie  am  oberen 
Umfang  des  Proc.  anterior  calcanei  steben  (Dittel,  Chance).  Der 
Proc.  anterior  stebt  sonst  nur  mit  seinem  unteren  Rand  in  Verbinduiiff 
mit  dem  binteren  oberen  Rande  des  Cuboideum.  Seine  Gelenkflacbe 
liegt  fast  in  einem  Niveau  mit  der  oberen  Flacbe  dieses  letzteren 
Knochens  und  kann  bei  bedeutender  Subluxation  des  Cuboideum  obne 
Knorpeluberzug  sein.  Das  Dig.  calcaneo-cuboideum  dorsale  ist  be- 
cleutend  gedehnt,  das  gleicbnamige  volare  aber  verkiirzt  und  verdickt. 

Nicoladoni  und  Rentier  fanden  den  Calcaneus  in  seiner  ganzen” 
hinter  der  Articulatio  talo-calcanea  gelegenen  Partie  verkiirzt  und  mit 
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der  Concavitat  nach  iniien  verbogen.  Auf  der  oberen  Flaclie  eines 
jeden  Metatarsus  befindet  sich  kurz  vor  seinem  Capitulum  eine  ovale 
neugebildete  Gelenkflache , mit  der  das  hintere,  senkrecht  aufsitzende 
Gelenkende  der  ersten  Phalanx  articulirt. 

Das  Lig.  capsulare  der  Metatarsophalangealgelenke  1st  erweitert 
und  sowohl  liber  die  friihere  als  die  neugebildete  Gelenkflache  ausge- 
breitet.  Die  Capitula  der  Metatarsi  ragen  mit  ihren  hinteren  Partieen 
frei  in  die  Kapsel  hinein. 

Die  kleinen  Fusswurzelknochen  findet  man  meist  etwas  gegen  das 
Dorsum  des  Fusses  bin  subluxirt  und  keilformig  gestaltet.  Der  Fuss- 
rucken  wird  dadurch  starker  gewolbt,  wahrend  die  Fusssohle  hohl  wird. 
Das  Os  naviculare  kann  so  stark  dislocirt  sein,  dass.es  mit  dem  Cal- 
caneus articulirt. 

Die  Weichtheile,  deren  Ursprungs-  und  Insertionspunkte  dauernd 
einander  genahert  sind,  verkurzen  sich;  im  umgekehrten  Falle  findet 
man  sie  dagegen  verlangert. 

Von  den  Bandern  findet  man  ausser  dem,  was  wir  bereits  er- 
wahnt  haben,  namentlich  das  Lig.  interosseum  ,und  die  die  beiden  Knochel 
vorn  und  hinten  verbindenden  Bander,  die  Ligg.  malleolaria  ant.  und 
post.,  stark  retrahirt.  Ebenso  sind  alle  plantaren  Bander  und  die  Plan- 
taraponeurose  geschrumpft. 

Von  den  Muskeln  ist  stark  verkiirzt  der  Gastrocnemius. 

Im  ganzen  verlaufen  die  Wadenmuskeln  geradlinig  an  der  Hinter- 
seite  des  Unterschenkels  in  die  Hohe,  wahrend  die  Strecksehnen 
briickenartig  gespannt  liber  die  Metatarsophalangealgelenke  hinweg- 
ziehen. 

Die  Contractor  der  librigen  Plantarflexoren  (Muse,  tibialis  posticus. 
Flexor  digitorum  communis  longus,  Flexor  hallucis  longus)  und  der 
Musculi  peronei  ist  von  geringerer  Bedeutung.  Dagegen  sind  die 
Muskeln  der  Planta  pedis  wieder  mehr  verkiirzt. 


? S y m p t o m e. 

Die  Symptome  des  Spitzfusses  sind  recht  charakteristische.  Der 
Fuss  steht  ohne  jede  Drehung  in  mehr  oder  weniger  starker  Plantar- 
flexion.  Die  Fussspitze  ist  nacli  abwarts  gesunken,  die  Ferse  elevirt, 
so  dass  sie  den  Fussboden  nicht  mehr  berlihrt.  Letzteren  erreichen 
nur  der  Ballen  der  grossen  Zehe  und  die  Metatarsalkbpfchen  der  anderen 
Zehen  (Fig.  519  a).  Wir  haben  bei  einem  solchen  Bilde  eineu  leichteren 
Spitzfuss  vor  uns,  und  es  vermag  wohl  der  Patient  noch  den  Fuss  activ 
bis  zum  rechten  Winkel,  aber  nicht  liber  diesen  hinaus  dorsalwarts  zu 
flectiren.  Je  alter  der  Spitzfuss  wird,  urn  so  mehr  verliert  sicli  die 
Moglichkeit  der  activen  Dorsalflexion.  Der  Fuss  selbst  aber  erscheint 
dann  mehr  oder  weniger  verkiirzt,  sein  Gewolbe  vertieft,  die  Plantar- 
fascie  strangformig  hervorspringend. 

Bei  den  stiirkergradigen  Spitzflissen  liegt  die  Achse  des  Fusses  in 
einer  Linie  mit  der  des  Unterschenkels.  Sind  die  Exteusoren  gelahmt,  so 
schauen  jetzt  wolil  die  Zehen  statt  nach  vorw'arts  nach  riickwarts  und 
dienen  mit  ihrer  Dorsalflache  dem  Beine  als  Stiitzfl'ache  (Fig.  519b).  In 
den  schwersten  Fallen,  in  welchen  die  Belastung  des  Fusses  duich  das 
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Korpergewiclit  den  an  sich  schon  verkrummten  Fuss  noch  mehr  im 
Sinne  der  Verkriimmung  zusammendrilckt,  tritt  der  Patient  schliesslich 
anf  dem  Fussriicken  (Fig.  519  c)  oder  selbst  auf  der  Talusrolle  (Fig.  519d) 
auf.  Meist  ist  dann  auch  eine  geringe  Varusstellnng  des  Fusses  nacli- 
weisbar,  wabrend  derselbe  einen  nacb  binten  imd  oben  offenen  Bogen 
bildet.  Auf  seiner  Dorsalflacbe,  da,  wo  der  Fuss  auf  dem  Boden  auf- 
trifft,  finden  sicb  dabei  ebenso  wie  beim  Klumpfuss  Verdickungon, 
Scbwielenbildungen  und  accessorische  Scbleimbeutel. 

Der  Gang  der  Patienten  mit  einseitigem  Spitzfuss  (Fig.  520)  bat 


Fig.  519. 


seine  Elasticitat  verloren.  Durcb  die  Spitzfussstellung  an  sicb  wird  bei 
sonst  normaler  Lange  der  Extremitat  das  kranke  Bein  verlangert. 

Urn  daber  den  Gang  zu  ermoglicben,  beugen  die  Patienten  das 
Kme  und  geben,  indem  sie  das  Bein  etwas  nacb  aussen  werfen.  Der 
Gang  erbalt  dadurcb  etwas  Hiipfendes.  Ist  das  Bein,  wie  bei  para- 
lytiscben  Spitzfiissen  in  der  Regel,  an  sicb  kiirzer  als  das  andere,  so 
hinken  die  Patienten  und  biipfen  zu  gleicber  Zeit.  Auf  bocbgradigen 
doppelseitigen  Spitzfiissen  kbnnen  sicb  die  Patienten  in  der  Regel  nur 
mit  Kriicken  fortbewegen. 

Die  Wadenmuskulatur  ist  besonders  in  den  paralytischen  Fallen 
stark  geschwunden  und  der  Unterscbenkel  iiberhaupt  atrophiscb. 


(394  Prognose. 


Prognose. 

Die  Prognose ' des  Spitzfusses  ist  eine  relativ  gunstige.  Jedenfalls 
ist  der  Spitzfuss  diejenige  Deformitat  des  Fusses,  welche  sicli  am 
leiclitesten  redressiren  lasst.  Ini  iibrigen  gilt  fiir  den  Spitzfuss  die 
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gleiche  Prognose  wie  fiir  den  Klumpfuss.  Der  compensatorische  Spitz- 
fuss, der  das  Gehen  bei  einer  verkiirzten  Extremitat  gestattet,  erheischt 
natiirlich  keine  Redression. 


Tlierapie. 

Fiir  die  Behandlung  des  Spitzfusses  gelten  ini  Allgemeinen  die- 
selben  Regeln  wie  fiir  die  des  Klumpfusses. 

Bei  Kindern  erreicht  man  die  Heilung  fast  ausnalimslos  durcli 
eine  rein  orthopadiscbe  Behandlung.  Durcli  redressirende  Manipula- 
tionen  iiberwindet  man  den  Widerstand  der  Wadenmuskulatur  und  erzielt 
durch  Massage,  gymnastische  TJebungen  und  Electricitat  eine  Kraftigung 
der  Antagonisten.  Damit  der  Fuss  dabei  niclit  inimer  wieder  in  die 
Spitzfussstellung  zuriicksinkt,  bringt  man  geeignete  Vorrichtungen  an. 
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So  liaben  wir  sclion  das  Verfahren  Heidenliaiu’s  (Fig.  69)  abgebildet. 
Recht  zweckmassig  bat  sicb  mir  der  elastiscbe  Zug'  an  Scbienenbiilsen- 
apparaten  (Fig.  50  b)  erwiesen.  Audi  die  Verbindung  des  elastiscben 
Zuges  mit  einer  Gypsbanfscbiene  oder  Gypstricotscbiene  nacb  Art  der 
Figur  78  wiirde  sicb  empfeblen.  Einer  der  bekanntesten  Apparate 
gegen  den  Spitzfuss  ist  der  in  der  That  recbt  wirksanie  von  Stro- 
meyer.  Derselbe  bestebt  aus  einer  an  der  Hinterseite  des  Beines 
liegenden  Scbiene  mit  Unterscbenkelgurt  und  eineni  mit  dieser  Scbiene 
scbarnierartig  verbundenen  Fussbrett,  das  durcb  eine  Kurbel  gebeugt 
werden  kann.  Die  Anwendung  erbellt  unmittelbar  aus  der  AbbilduiiQ- 
(Fig.  521).  _ 

Wo  die  manuelle  und  die  Mascbinenbebandlung  nicbt  ausreicben, 
besitzen  wir  in  der  Tenotomie  und  der  nacbfolgenden  forcirten 
Red  res  si  on  in  Narcose  ein  Mittel,  um  die  Correction  selbst  scbwerer 
Falle  sofort  zu  erreichen.  Nacb  der  Operation  wird  fur  4—6  Wocben 
ein  Contentivverband  angelegt  und  dann  durcb  energiscbe  Massage, 


Fig.  521. 


Gymnastik,  Bader  und  Electricitat  die  Wiederkebr  der  Deformitat  ver- 
bindert.  Als  Nacbbebandlung  bewabren  sicb  bier  besonders  die 
Uebungen  im  Selbstbewegungsapparat  Bonnet’s  (Fig.  9).  Bei  para- 
lytiscben  Contracturen  muss  man  dann  oft  nocb  dauernd  corrigirende 
Apparate  tragen  lassen.  Von  solcben  sei  ausser  den  Scbienenbiilsen- 
apparaten  der  Apparat  von  Nyrop  (Fig.  53)  oder  der  Scbub  von 
Goldschmidt  (Fig.  64)  genannt. 

Fill'  ganz  veraltete  Falle  von  Spitzfiisseu  bat  Lund  zur  Erleicb- 
terung  der  Correction  die  Talusexstirpation  erapfoblen.  Bei  volbger 
Ankylose  im  Fussgelenk  bat  Billrotb  neben  der  Tenotomie  die 
supramalleolare  Osteotomie  gemacbt,  wiibrend  Velpeau  und  Ried 
nacb  ibren  Erfabrungen  fiir  solcbe  Falle  eine  Keilresection  aus  dem 
Fussgelenk  anratben. 


C)  Der  Plattfuss. 

Der  Plattfuss,  Pes  valgus,  Pes  flexus  pronatus  reflexus  Henke, 
franz.  pied  bot  valgus,  engl.  flat-foot,  splay  foot,  ital.  piede  piatto, 
piede  valgo,  ist  diejenige  Fussdeformitat,  welcbe  den  Fuss  in  pronirter, 
abducirter  Stellung  fixirt. 
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XJns6iG  J^tatistik  stiitzt  sicli  auf  gihg  ^Bnu^cnd  ^rossG  Anzalil 
von  Fallen,  unci  wir  wollen  sie  daher  der  folgenden  Besprechunff  zu 
Grunde  legen. 

Unter  den  17  619  cliirurgisclien  Kranken  der  Miinchener  cliirui- 
giscken  Poliklinik  befanden  sicli  338  = 0,49  °/o  Falle  von  Plattfuss. 

Unter  den  1444  Deformitaten  vs^aren  338  Plattfiisse  — 23,41  «/o. 

Die  Plattfiisse  sind  danach  mit  den  Scoliosen  die  bau- 
figsten  Deformitaten,  welcbe  dem  Arzte  zur  Behandlung  koranien. 

Unter  235  Fallen  von  Plattfuss  mit  genauerer  betreffender  Angabe 
war  der  Plattfuss 

angeboren  lOmal  = 4,3  ®/o, 
erworben  225mal  = 95,7  °/o. 

Von  den  225  erworbenen  Plattfiissen  waren 

traumatiscber  Natur  11  = , 4,9  °/o, 

paralytiscber  „ 7 ==  3,1  ®/o, 

racbitiscber  „ 7 = 3,1  ®/o, 

statiscber  , 200  = 88,9  ®/o. 

Als  Complicationen  waren  bemerkt: 

Imal  Defect  der  Zeben, 

Imal  Missbildung, 

19mal  Hallux  valgus. 

Was  das  Gescblecbt  betrifiPt,  so  vertbeilten  sicb  von  den 
338  Fallen  217  auf  das  mannlicbe  und  121  auf  das  weiblicbe  Gescblecbt. 
Das  mannlicbe  Gescblecbt  ist  daber  beinabe'  doppelt  so 
baufig  betroffen  als  das  weiblicbe. 

Was  den  Sitz  der  Deformitat  betriflft,  so  betraf  derselbe 
unter  327  Fallen  mit  genauerer  Angabe 

58mal  die  recbte  Seite, 

65mal  die  linke  Seite, 

204mal  beide  Seiten. 

Danacb  findet  sicb  der  Plattfuss  in  der  grossten  Mebr- 
zabl  aller  Falle  doppelseitig;  findet  er  sicb  einseitig,  so  ist 
eine  Pradisposition  fur  ein  oder  das  andere  Bein  nicbt  nacb- 
zu  weisen. 

Was  scbliesslicb  das  Alter  betrifft,  so  standen  im  Alter  von 


0- 

- 1 

Jahr 

2 = 

0,6  °/o, 

36- 

-40  Jahren 

14 

= 

4,1  7o. 

2- 

- 5 

Jahren 

17  = 

5,0  7o, 

41- 

-45 

77 

15 

= 

4,4  7o, 

6- 

-10 

9 = 

2,6  «/o. 

46- 

-50 

77 

9 

= 

2,6 ,7o. 

11- 

-15 

37  = 

10,9  7o, 

51- 

-55 

77 

3 

— 

0,9  7o, 

16- 

-20 

77 

113  = 

33,5  «/o. 

56- 

-60 

77 

6 

~ 

1,8  7o, 

21- 

-25 

77 

58  = 

17,27o, 

61- 

-65 

77 

1 

= 

0,3  7«> 

26- 

-30 

77 

40  = 

11,9  »/o. 

66- 

-75 

77 

1 

= 

0,3  7'o. 

31- 

-35 

5? 

13 

3,9  7o, 

Angeborener  Plattfuss. 


697 


Danach  entfallt  die  grosste  Frequenz  aiif  das  Alter 
von  16 — 20  Jaliren. 


Aetiologie. 

Wir  haben  in  den  vorhergelienden  Kapiteln  schoii  wiederliolt  des 
Voikomniens  von  Plattfussen  gedenken  iniissen,  so  als  Begleitersclieinung 
des  Genu  valgum  und  als  Folge  von  Defectbildung  der  Fibula  und  der 
V.  Volkmann’sclien  Sprunggelenksmissbildung.  Ferner  linden  sich 
gelegentlich  paralytisclie  congenitale  Plattfiisse  in  Folge  von  intra- 
uterinen  Erkrankungen  des  Centralnervensystems. 

Sehen  wir  ab  von  diesen  seltenen  Formen,  so  haben  wir  den  als 
intrauterine  Belastungsdeformitat  aufzufassenden  congeni- 
talen  Plattfuss  von  den  postfotal  erworbenen  Plattfussen  zu 
tiennen,  und  von  diesen  letzteren  batten  wir,  abgeseben  von  den  seltenen 
cicatriciellen,  myogenen,  neurogenen  und  arthrogenen  Plattfusscontrac- 
turen,  beziiglich  deren  das  beim  Klumpfuss  Gesagte  nur  zu  wiederholen 
ware,  zu  erwahnen  den  trauinatischen,  paralytischen,  racliiti- 
schen  und  statischen  Plattfuss. 


a)  Der  angeborene  Plattfuss. 

Der  angeborene  Plattfuss  ist  gar  keine  so  seltene  Deformitat, 
Kiistner,  dem  wir  bisher  das  genaueste  Studium  des  angeborenen 
Plattfusses  verdanken,  fand,  dass  von  150 
hinter  einander  unterschiedslos  untersuchten, 
ausgetragenen,  sonst  wohlgebildeten,  leben- 
den  Kindern  13  = 8,6 ‘’/o  ausgesprochene 
Plattfiisse  batten.  Davon  betrafen  je  2 
beide  Fiisse,  11  nur  einen. 

Als  congenitale  Plattfiisse  fasst  dabei 
Kiistner  die  Falle  auf,  welcbe  folgendes 
Syniptomenbild  aufwiesen. 

Erstens  muss  die  Fusssoble  eine  aus- 
gesprocbene  Convexitat  darbieten,  derart, 
dass  die  Soble  etwa  beistebenden  Be- 
russungsabdruck  (Fig.  522)  ergibt.  Wegen 
dieser  Convexitat  macht  der  Fuss  einen 
ausserordentlich  langen  Eindruck 
(Fig.  523).  1st  der  Plattfuss  nur  e i n- 
seitig,  so_  kann  man  niit  dem  Centimeter- 
maasse  die  Langendifferenz  direct  messen. 

Der  Riicken  des  Fusses  ist  dagegen 
concav  zusammengebogen.  Es  findet  sicb 
an  ibm  meist  eine  reicblicbere  Faltenbildung 
der  Haut,  wabrend  die  Falten  an  der  Soble 
verstricbener  erscheinen  als  normal. 

An  der  unteren  Halfte  des  Unter- 
scbenkels  findet  sich  nacb  aussen  von  der  Crista  tibiae  eine  tiefe  Delle 
m den  Weichtbeilen , in  welcbe  der  Fuss  bineinpasst.  Der  Unter- 
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schenkel  ist  an  dieser  Stelle  messbar  diinuer,  als  der  eventuell  wohl- 
gebildete  andere  (Fig.  524). 

Dicht  vor  dem  Malleolus  externus  findet  sicli  eine  kiirzere,  tiefere, 
eiuem  Knoclieneindruck  entsprecbende  Delle.  Man  findet  diese  Delle 


Fig.  523.  Fig.  524. 

aucli  beim  norinalen  Fuss  des  Fotus,  aber  lange  nicbt  so  ausgesprocben 
Avie  beim  angeborenen  Plattfuss. 

Die  spontane  Haltung  des  Fusses  ist  sebr  stark  pronirt,  etwas 
abducirt  und  hoclistgradig  dorsalflectirt  (Pes  valgo-calcaneus). 


Fig.  525.  , S 

Liegt  das  Kind  auf  dem  Riicken,  so  fallt  der  Fuss  mit  der  Spitze  nacb  U 
aussen  um,  liegt  aber  zugleich  so  stark  dorsalflectirt,  dass  sicli  der  ^ 
Fussrlicken  und  der  Unterschenkel  nahezu  beriihren.  <|^ 

Sind  die  Kinder  alter  geAvorden  und  baben  sie  ibren  Fuss  scbon  iffl 
zum  Laufen  gebraucbt,  so  ist  die  pronirte  und  abducirte  Haltung  des  H 
Fusses  fast  nocb  niebr  ausgesprocben , Avabrend  sicb  die  Dorsalflexion  | fl 
ausgeglicben  bat.  Cbarakteristiscb  sind  dann  am  inneren  Fussrand  fl 
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drei  auf  einander  folgende,  in  einer  leicbt  nacb  vorn  concav  ge- 
bogenen  Linie  unter  einander  liegende  Vorspriinge  (Fig.  525), 
Avelcbe  von  oben  nacb  unten  gerecbnet  dem  Malleolus  internus,  deni 
Caput  tali  und  der  Tuberositas  ossis  navicularis  entsprecben. 

Es  berubt  nun  die  eben  gescbilderte  Grestalt  und  Haltung  des 
Fusses,  wie  dies  Kiistner  zeigte,  augenscbeinlicb  auf  einer  ab  nor  men 
Haltung  des  Fusses  iin  Uterus,  indem  der  Fuss  entgegen  seiner 
gewdbnlicben  niebr  supinirten  Haltung  durcb  irgend  welcbe  Momente, 
sei  es  nun  ein  Mangel  an  Frucbtwasser  oder  eine  Verscbrankung 
mit  dem  anderen  Fuss  (Fig.  490),  fur  langere  Zeit  bindurcb  in 
Dorsalflexion,  Pronation  und  Abduction  gebalten  wird. 

Der  Beweis  fur  die  Ricbtigkeit  dieser  Annabme  wird  dadurcb  er- 
bracbt,  dass  sich  schon  an  dem  neugeborenen  Plattfuss  patbologiscb- 
anatomiscbe  Veriinderungen  nacbweisen  lassen,  welcbe  der  postu- 
Imten  Fussbaltung  entsprecben. 

Der  Talus  ist  scbief  nacb  vorn  und  unten  gericbtet,  in  seiner 
Form  aber  nicbt  wesentlicb  verandert.  Das  Os  naviculare  bat  eine 
Rotation  um  seine  antero-posteriore  Acbse  erlitten.  Seine  innere  Partie 
ist  stark  berabgetreten , so  dass  ein  Tbeil  des  rundbcben  Taluskopfes 
vorstebt.  Die  aussere  Partie  ist  in  geringem  Grade  erboben.  Aucb 
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das  Cuboideum  unterliegt  einer  transversalen  Rotation,  und  ebenso  sind 
die  Beziebungen  der  iibrigen  Fusswurzelknocben  in  ibren  Gelenken 
entsprecbend  verandert.  Die  Bander  zwiscben  Talus  und  Naviculare 
sind  an  der  Innenseite  gedebnt.  Die  Muskeln  zeigten  sicb  nicbt  merk- 
licb  verandert. 

Als  gelegentliches  pathologiscb-anatomiscbes  Substrat  des  con- 
genitalen  Plattfusses  ist,  wie  HoH  fand,  eine  kndcberne  Verwacb- 
sung  des  Calcaneus  mit  dem  Os  naviculare  zu  erwabnen  mit  Dislocation 
des  Naviculare  nacb  vorn  und  Veranderungen  an  den  Gelenkflacben 
des  Talus  (Fig.  526). 


b)  Der  traumatisobe  Plattfuss. 


Der  traumatiscbe  Plattfuss  kann  zwar  nacb  den  verscbiedensten 
Gelenkfracturen  und  Luxationen  des  Fussgelenkes  und  der  Fusswurzel- 
knocben entsteben,  ist  aber  am  baufigsten  die  Folge  einer  scblecbt 
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gelieilten  Fractur  beider  Malleolen,  dem  typischen  Abductions- 
bruch  Dupuytren’s. 

Der  Grad  der  Dislocation,  mit  der  der  Fuss  angebeilt  ist,  ist  ein 
verschiedener,  das  Bild  der  Deformitat  im  Wesentlicben  aber  dasselbe. 
Der  Fuss  ist  nacb  aussen  verschoben  und  steht  zugleich  in  Pronations- 
stellung.  Die  Functionsstorungen  sind  bocbgradige.  Die  Patienten 
konnen  sicli  geAvobnlich  nur  mit  Miihe  und  unter  Scbmerzen  an  Stbcken 
Oder  Kriicken  fortbewegen. 


c)  Der  paralytiscke  Plattfuss. 

Die  Entstebung  des  p aralytischen  Plattfusses  vollziebt  sich 
in  der  Regel  bei  der  Lahmung  der  Plantarflexoren  und  Supinatoren 
des  Fusses,  sie  kann  aber  aucb  bei  Labmung  aller  Muskeln  erfolgen. 


Fig.  527. 


Wabrend  sicb  der  paralytiscbe  Spitzfuss  in  der  Regel  unter  dem 
EfiFect  der  Scbwere  des  Vorderfusses  bei  unbewegter  Extremitat  ent- 
wickelt,  entstebt  die  paralytiscbe  Abductions-  und  Pronationscontractur 
des  Fusses,  also  der  paralytiscbe  Plattfuss  meist  dann,  wenn  der  Fuss 
zum  Geben  gebraucbt  wird.  Es  iiberwindet  dann  die  Last  des 
Korpers  die  Scbwerkraft  des  Fusses  und  drangt  den  Fuss  in  die  Platt- 
fussstellung  binein.  Die  Weicbtbeile  und  Knocben  adaptiren  sicb  nun. 
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allmalilicli  der  falsclien  Stellung  des  Fusses,  aber  nur  selir  langsam, 
da  die  Schwere  des  Vorderfusses  bei  jedem  Aufbeben  des  Fusses  vom 
Boden  und  bei  der  Riickeulage  dem  Belastungsdruck  des  Kbrpers  ent- 
gegeii  wirkt. 

Es  gibt  aber  auch  geuug  Fiille,  in  denen  der  Pes  valgus  paraly- 
ticus entstebt,  oliue  dass  der  Fuss  zum  Geben  gebraucbt  wurde. 
Diese  Fiille  sind  die  eigentlicbe  Sttitze  der  Seeligmuller’scben  anta- 
gonistiscb-mecbaniscben  Tbeorie.  Es  sind  die  Plantarflexoren  und 
Supinatoren  des  Fusses  gelabmt.  Jeder  Willensimpuls  macbt  sicb 
nun  ini  Sinne  der  intacten  Antagonisten , der  Dorsalflexoren  und  Ab- 
ductoren  des  Fusses  geltend,  und  so  stellt  sicb  der  Fuss  in  die  Ab- 
ductionsstellung  binein.  Vielfacb  kommt  dabei  trotzdem  die  Scbwere 
des  Vorderfusses  zur  Geltung.  Denn  wabrend  der  ganze  bintere  Tbeil 
des  Fusses  selbst  in  bocbgradiger  Abductions-  und  Pronationsstellung 
stellt  (Fig.  527),  sinkt  der  Vorderfuss  in  Flexionsstellung  berab,  so 
dass  der  Anblick  eines  solcben  Fusses  von  unten  ber  ein  ganz  cbarak- 


Fig.  528. 


teristiscbes  Ausseben  gewinnt  (Fig.  528).  Nicbt  selten  iibrigens  findet 
man  an  dem  einen  Bein  des  Paralytikers  einen  Klumpfuss,  an  dem 
anderen  dagegen  einen  Plattfuss  (Fig.  503). 


d)  Her  rachitiscbe  Plattfuss. 

Sind  die  Fusswurzelknocben  durcb  die  Racbitis  weicli  und  wider- 
standslos  geworden , so  geben  sie  der  Belastung  durcb  das  Kbrper- 
gewicbt,  welcbe  den  kindlicben  Fuss  ja  aus  der  Supinationsstellung  in 
die  Pronationsstellung  bineindrangt , mebr  als  gewobnlicb  nacb,  und 
entwickeln  sicb  rascb  und  pragnant  im  Sinne  der  Pronation. 

Besonders,  wenn  dazu  nocb  Verkriimmungen  der  Unterscbenkel- 
knocben  vorbanden  sind,  flacbt  sicb  das  Gewolbe  des  abducirt  stebenden 
Fusses  leicbt  ab. 

Wesentlicb  ist  fiir  das  Entstebeii  der  Deformitat  die  Belastuuo- 
durcb  das  Kbrpergewicbt,  daber  findet  sicb  der  racbitiscbe  Plattfuss  voi- 
ziiglicb  bei  fetten  Kindern,  die  zugleicb  aucbmeist  an  Genu  valgum  leiden. 
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e)  Der  statisclie  Plattfuss. 

Aetiologie. 

Weitaus  die  haufigste  und  zugleich  schwerwiegendste  Form  des 
Plattfusses  ist  der  statisclie  Plattfuss,  der  Pes  valgus  staticus 
Oder  adolescentium. 

Um  die_  Entsteliung  dieser  Deformitat  verstandlich  zu  machen, 
niiissen  wir  einige  Bemerkungen  iiber  den  normalen  Bau  des  Fusses 
vorausschicken. 

Naclidem  man  in  friiheren  Jahren  den  Bau  des  Fusses  mit  dem 
eines  Gewolbes,  und  zwar  entweder  eines  Kreuz-,  Kuppel-  oder  Niscben- 
gewolbes  verglichen  batte,  stellte  Lorenz  den  Satz  auf,  dass  man  den 
Fuss  als  aus  zwei  Gewolbebogen  bestebend  zu  betracbten  babe,  nam- 
licb  aus  einem  ausseren  und  einem  inneren  Fussbogen. 


Die  Lebre  von  Lorenz  ist  folgende:  ’ 

Der  aussere  Fussbogen  entstebt  durcb  die  eigentbumlicbe  An- 
einanderlagerung  des  Calcaneus , des  Cuboideum  und  der  zwei  letzten 
Metatarsi  (Fig.  529).  Derselbe  ist  einfacb  gegliedert,  ausserordentlicb  I 

fest  construirt  und  rubt  mit  dem  Hocker  des  Calcaneus  und  den  Kbpf-  J 

cben  des  Mittelfussknocbens  dem  Boden  auf.  Der  tiefste  Punct  der  . ■ 

Gelenkspalte  zwiscben  Calcaneus  und  Cuboideum  kann  als  Scbeitel  des  {• 

Bogens  gelten.  Dieser  Scbeitel  liegt  asymmetriscb  etwas  binter  der  ' 

Liingsmitte  des  Bogens.  , ^ 

Der  innere  Fussbogen  bestebt  aus  dem  inneren  Fussskelett, 
den  drei  inneren  Metatarsi,  den  Keilbeinen,  dem  Naviculare  und  dem 
Talus.  Er  rubt  mit  seinem  vorderen  Ende,  den  Kdpfcben  der  Metatarsi,  ' * 

auf  dem  Boden  und  lastet  mit  seinem  binteren  Ende,  mit  dem  Talus,  j 

auf  dem  ausseren  Fussbogen.  Dieser  aussere  Fussbogen  wird  jedocb  ^ ' 
von  dem  inneren  nicbt  in  seinem  Scbeitel  belastet;  der  Sockel  des 
inneren  Fussbogens,  d.  b.  die  Gelenkfl3.cbe  der  Articulatio  talocalcanea  ^ r 
des  Calcaneus , befindet  sicb  vielniebr  binter  dem  Gewdlbescbeitel  des  ; ( 

ausseren  Bogens,  indem  er  etwa  das  mittlere  Drittel  der  Liinge  des  -;.v 

Calcaneus  einnimmt.  Der  Talus  rubt  dem  ausseren  Fussbogen  so  auf,  v f 

dass  sein  Kopf  mit  dem  Scbeitel  des  Gewolbes  in  derselben  Frontal-  ^ J 

I-l 

I 
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ebene  liegt,  wahrend  der  Taluskorper  hinter  deni  Gewolbesclieitel  auf 
dem  riickwartigen  Bogenanfcbeile  aiifruht. 

Die  ganze  Last  des  Korpers  tragt  also  durcli  Vermittlung  des 
Talus  der  aussere  Fiissbogen.  Der  innere  Bogen,  „als  zusammengelio- 
riges  Ganze  “ aufgefasst,  wird  direct  von  oben  her  nicht  belastet. 

Die  Verbindung  der  beiden  Fussbogen  in  der  Articulatio  talo- 
calcanea  ist  eine  beweglicbe;  erst  im  Moment  der  Belastung  wird  sie 
durch  den  im  Sinne  der  Pronation  wirkenden  Belastungsdruck  fixirt. 
Die  Pronation  selbst  erfolgt  dabei  bis  zum  Eintritt  der  Pronations- 
hemmung,  d.  h.  bis  der  Talus  gegen  den  Proc.  anterior  des  Calcaneus 
anstosst. 

Das  Wesen  des  Plattfusses  besteht  nun  nach  Lorenz 
darin,  dass  in  Folge  einer  dauernden,  ilbermassigen  Belastung 
des  Fusses  der  aussere  Fussbogen  einsinkt,  der  innere  Fuss- 
bogen aber  theilweise  von  dem  ausseren  herabgleitet. 

So  geistreich  Lorenz  diese  Theorie  nun  auch  durchgefiilirt  hat, 
und  so  bestechend  sie  auf  den  ersten  Blick  zu  sein  scheint,  so  beruht 
dieselbe  doch  auf  falschen  Pramissen.  Denn  wenn  wir  uns  fragen, 
wie  ti-itt  denn  ein  normaler  Fuss  auf,  wo  wird  er  beim  Gehen  und 
Stehen  vom  Korpergewicht  am  meisten  belastet,  so  zeigt  uns  die  Be- 
antwortung  dieser  Frage  im  Sinne  inoderner  Forschung,  dass  die  Lehre 
vom  statischen  Hauptwerth  des  ausseren  Fussbogens  unrichtig  ist.  Ware 
sie  richtig,  so  miisste  der  Fuss  beim  Auftreten  den  Boden  vorn  mit 
alien  Metatarsuskopfchen,  hinten  mit  dem  Fersenhocker  beruhren.  Nun 
haben  uns  aber  die  Untersuchungen  von  Beely  und  v.  Meyer  wohl 
unzweideutig  gelehrt,  dass  diese  stets  gemachte  Voraussetzung  nicht 
zutrifiPt.  V.  Meyer  stellte  fest,  dass  in  statischer  Beziehung  das 
Kbpfchen  des  3.  Metatarsus  am  wichtigsten  ist.  Beely  nimmt 
dazu  als  ebenso  wichtig  noch  das  Kopfchen  des  2.  Metatarsus  an,  so 
dass  also  die  Unterstiitzungsflache  des  Fusses  vorn  durch  die  2.  und 
3.  Zehe,  hinten  durch  die  beiden  Tubera  calcanei  gebildet  wird.  Jeden- 
falls  spielen  die  Kopfchen  des  4.  und  5.  Metatarsus  eine  untergeordnete 
Rolle;  sie  versehen  ebenso  wie  die  grosse  Zehe  nur  den  Dienst  seit- 
licher  Streben,  welche  sich  den  Unebenheiten  des  Bodens  oder  schiefer 
Belastung  anpassen  konnen,  Man  kann  nach  v.  Meyer  an  einem  Fusse 
die  Metatarsusknochen  der  grossen  und  kleinen  Zehe  wegnehmen,  ohne 
dass  die  Tragfahigkeit  des  Fusses  wesentlich  gestort  wird;  ja  man  kann 
sogar  auch  den  2.  und  den  4.  Metatarsusknochen  wegnehmen  und  wird 
dann  doch  noch  die  Wolbung  des  Fusses  als  tragfahig  erkennen,  wenn 
man  den  Druck  ruhig  senkrecht  wirken  lasst,  Nach  Wegnahme  des 
3,  Metatarsusknochens  fiir  sich  allein  bei  Erhaltung  der  4 anderen 
Metatarsusknochen  wird  man  aber  die  Tragfahigkeit  des  Fusses  ver- 
nichtet  finden. 

Wir  konnen  demnach  die  grosse  und  kleine  Zehe  nicht  als  vordere 
Fusspunkte  zweier  Gewolbe  ansehen,  sondern,  wenn  wir  iiberhaupt 
von  einem  Gewolbe  reden  wollen,  konnen  wir  nur  ein  einziges  und 
zwar  ein  mittleres  Gewolbe  anerkennen,  das  durch  die  Zusammen- 
fiigung  des  Calcaneus,  Cuboides,  Os  cuneiforme  III  und  Os  metatarsi  III 
gebildet  wird,  die  Schwerlinie  aber  fallt  beim  Stehen  in  das  Dreieck, 
das  gebildet  wjrd  durch  die  Linien,  welche  die  beiden  Hbcker  des  Fersen- 
beines  unter  sich  und  mit  dem  Kopfchen  des  3.  Metatarsus  verbinden. 
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So  liegen  die  Verhaltnisse  beim  normal  auftretenden  Fuss.  Ver- 
gegenwiirtigen  wir  uns  aber  nun  einmal,  wie  der  Schlosserlelirling 
steht,  der  einen  Plattfuss  erwirbt!  Dieser  Schlosserlehrling  niinmt, 
um  das  Steben  den  ganzen  Tag  aushalten  zu  konnen,  eine  Haltung  ein, 
bei  Avelcher  die  Last  des  Kbrpers  niclit  durch  die  Muskeln  getragen 
Avird,  sondern  durch  die  Hemmungen  von  Seiten  der  Bander  und 
Knocben.  Er  nimint  die  Stellung  ein,  welche  Avir  als  „habituelle“. 
Avelche  Ann  an  dale  als  „ attitude  of  rest“  bezeichnet.  Er  spreizt  die 
Beine,  rotirt  die  Unterschenkel  iin  Knie  leicht  nach  ausAvarts,  beugt 
dabei  die  Kniee  leicht  und  halt  die  Fiisse  stark  nach  ausAvarts 
gesetzt.  So  steht  der  Schlosserlehrling.  Sehen  Avir  aber  zu,  wie  er 
geht,  so  sehen  Avir,  dass  auch  der  Gang  mit  stark  nach  auswarts 
gestellten  Fiissen  statthat. 

Wenn  nun  schon  beim  geAvohnlichen  Stehen  und  Gehen  die 
Kbrperlast  nicht  vorzugsweise  den  ausseren  Fussbogen  trilFt,  so  ist  dies 
noch  viel  weniger  bei  der  eben  geschilderten  A^abituellen  Haltung“ 
der  Fall.  Es  fallt  vielmehr  bei  dieser  Haltung  die  Schwerlinie  mehr 
gegen  den  inneren  Fussrand  bin.  Je  mehr  man  die  Fiisse  auswarts 
stellt  und  je  mehr  man  die  Kniee  dabei  beugt,  um  so  mehr  gibt  man 
seiner  Schwerlinie  die  Neigung,  nach  innen  von  der  sog.  v.  Meyer- 
schen  Linie,  d.  h.  der  Linie,  Avelche  das  Tuber  calcanei  mit  der  grossen 
Zehe  verbindet,  zu  fallen.  Man  kann  das  ganz  gut  an  sich  selbst  be- 
obachten.  Nimmt  man  die  genannte  Haltung  ein,  so  fiihlt  man  ganz 
entschieden,  dass  man  den  inneren  Fussrand  mehr  belastet,  ja,  wenn 
man  die  Kniee  nur  einigermassen  beugt,  so  fiihlt  man  ganz  deutlich, 
Avie  sich  der  iiussere  Fussrand  vom  Boden  abhebt.  Dem  entspricht 
dann  auch  der  Russabdruck  der  Sohlen. 

Von  einem  Einsinken  des  ausseren  Fussbogens  kann  demnach 
wohl  nicht  die  Rede  sein.  Die  Sache  scheint  sich  mir  vielmehr  folgender- 
massen  zu  verhalten. 

Die  Gelenkflache  des  Calcaneus  fiir  den  Talus  ist  nach  vorne, 
innen  und  unten  hin  abschiissig  gestaltet.  Sobald  der  Fuss  mit  dem 
KbrpergeAvicht  belastet  wird,  muss  deshalb  der  belastete  Talus  auf  der 
abschiissigen  Gelenkflache  des  Calcaneus  etwas  nach  unten  vorne  gleiten, 
wahrend  sein  Kopf  etwas  nach  innen  abweicht,  kurz  der  Talus  macht 
schon  bei  norraaler  Belastung  eine  Drehung  um  seine  untere 
schiefe  Achse.  Diese  Drehung  des  Talus  um  seine  untere  schiefe 
Achse  muss  aber  in  noch  viel  hoherem  Grade  stattfinden  bei  der 
„habituellen  Haltung “ des  Kbrpers.  Bei  dieser  wird  der  Kopf  des 
Talus  geradezu  zwischen  den  Calcaneus  und  das  Os  naviculare  herein- 
getrieben.  Er  bohrt  sich  gewissermassen  zwischen  diese  beiden  Knochen 
ein  und  sucht  dieselben  von  einander  zu  entfernen.  Dabei  drangt  er 
den  Calcaneus  in  eine  Valguslage  hinein,  das  Os  naviculare  aber  treibt 
er  vor  sich  her,  und  durch  Fortpflanzung  des  Druckes,  welchen  dieser 
letztere  Knochen  erfilhrt,  auf  das  Os  cuboides,  die  Keilbeine  und  die 
Metatarsi  gerath  auch  der  ganze  Vorderfuss  in  eine  Abductionsstellung 
hinein.  Weiterhin  Avird  aber  der  Vorderfuss  durch  den  Gegendruck, 
Avelchen  er  vom  Boden  erfahrt,  gleichzeitig  auch  in  die  Hbhe  getrieben, 
und  so  ist  die  Verschiebung  der  Fussknochen  gegen  einander  eingeleitet, 
Avelche  dem  Plattfuss  eigenthumlich  ist,  d.  h.  wir  haben  den  Pes  flexus, 
pronatus,  reflexus  im  Entstehen  begriffen. 
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1st  nun  eine  Nachgiebigkeit  cles  Skelettes  vorhanden,  so 
werden  die  Knochen  in  Folge  ihrer  stetigen  Inanspruclinalime  in  der 
Valgusstellung  im  Sinne  dieser  Valgusstellung  umgemodelt,  und  damit 
ist  dann  der  Plattfuss  fertig. 

Wir  nelimen  also  mit  v.  Meyer  als  primuni  movens  bei  der  Platt- 
fussbildung  die  bei  starker  Auswartsstellung  der  Fiisse  und 
leicbt  gebeugten  Knieen  nothwendig  auftretende  Ueber- 
drebung  des  Talus  um  seine  untere  scbiefe  Acbse  an,  die 
dann  secundar  nicbt  zu  einem  Einsinken  des  inneren  Fussbogens, 
sondern  zu  einer  Unilegung  desselben  nacb  innen  fiibrt. 

Ebe  wir  weitergeben,  rniissen  wir  nocbmals  die  TJrsacben  betracbten, 
welcbe  den  statiscben  Plattfuss  in  das  Leben  rufen,  und  miissen  ferner 
einen  ganz  kurzen  Rtickblick  auf  die  fruheren  Plattfusstbeorieen 
werfen. 

Wie  scbon  unsere  Statistik  ergeben  bat,  komnit  der  statiscbe  Platt- 
fuss in  der  weitaus  grbssten  Mebrzabl  der  Falle  in  der  Pubertatszeit, 
zwiscben  dem  16, — 20.  Lebensjabr,  zur  Entwicklung  und  Beobacbtung. 
AVir  finden  den  Plattfuss  meist  bei  zarten,  rascb  wacbsenden  Individuen 
mit  scblaffen  Muskeln,  vornebmbcb,  wenn  solcbe  Individuen  nacb  dem 
Austritt  aus  der  Scbule  einen  Beruf  erwablt  baben,  welcber  andauerndes 
Steben  und  Geben  und  dabei  scbwere  Arbeit  verlangt.  So  finden  wir 
denn  den  Plattfuss,  wie  das  Genu  valgum,  vornehmlicb  bei  Kellnern, 
Backern,  Scblossern,  jugendlicben  Fabrikarbeitern,  bei  Austragern,  Lauf- 
burscben,  Dienstmadcben , bei  Portiers  u.  s.  w.  Das  ist  also  un- 
zweifelbaft,  dass  stetige  Belastung  des  Fusses  den  Plattfuss  zu 
Stande  bringt.  Es  fragt  sicb  nur,  wie  kommt  der  Plattfuss  bei  solcben 
Individuen  zu  Stande? 

Stromeyer  bescbuldigte  eine  Atonie  der  F ascia  plantaris  und 
der  plantaren  Fussb’ander.  Diese  Tbeorie  fallt  damit,  dass  man  bei 
der  anatomiscben  Untersucbung  gerade  das  Gegentheil  einer  solcben 
Atonie  findet.  Ebenso  stebt  die  Hueter’scbe  Tbeorie  des  abnormen 
Wacbstbums  der  Gelenke  und  die  Reismann’scbe  Tbeorie  der 
Muskelcontractur  absolut  nicbt  im  Einklang  mit  dem  anatomiscben 
Befund, 

Henke  erklarte  als  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  eine  durcb 
Ueberanstrengung  bedingte  Ermiidung  der  Wadenmuskeln, 
der  Soblenmuskeln  und  d es  Tibialis  posticus.  Diese  Muskeln, 
namentlicb  aber  der  letztere,  sollen  normaler  W^eise  die  Spannung  des 
Fussgewolbes  aufrecbt  erbalten.  Ermiiden  sie,  so  scbalten  die  Patienten 
die  Muskelwirkung  aus,  nebmen  dagegen  die  Bander-  und  Knocben- 
bemmung  zu  Hiilfe,  und  so  kommt  es  alLmahlicb  zu  einer  Verscbiebung 
der  Gelenkscomplexe,  indem  der  Fuss  pronirt,  im  Talocruralgelenk  flectirt, 
dann  aber  die  vordere  Partie  des  Fusses  gegen  die  bintere  gewisser- 
massen  dorsalwarts  geknickt  wird,  um  die  Plantarflexion  im  Fussgelenk 
zu  compensiren.  (Pes  fiexus  pronatus  refiexus.) 

Gegen  diese  H e n k e’scbe  Tbeorie  gibt  Lorenz  folgendes  zu  be- 
denken.  Dass  die  Muskeln  der  Fusssoble  die  Spannung  der  Fuss- 
gewiilbe  unterbalten  konnen,  ist  ausser  Frage.  Fraglicb  ist  dagegen, 
ob  sie  allein  die  Function  baben,  diese  Spannung  fortwabrend  zu  unter- 
balten. Wenn  man  den  Arm  borizontal  ausstreckt,  so  ermiiden  die 
Scbultermuskeln  scbon  nacb  wenigen  Minuten.  So  ist  es  aucb  sebr 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  45 
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zweifelhaft,  ob  die  mit  eineni  weit  geringeren  Querschnitt  versehenen 
Fussmuskeln  im  Stande  sein  konnen,  durch  Spannung  des  Fussgewolbes 
der  fortwalirend  wirkenden  Belastung  durch  den  Korper  entgegen  zu 
wirken.  Lorenz  halt  also  nicht  dafiir,  dass  man  die  Muskelhem- 
mungen  allein  bei  der  Entstehung  des  Plattfusses  beriicksichtige ; er 
ist  vielmehr  der  Ansicht,  der  wir  uns  anschliessen , dass  die  Muskel- 
hemmung  zwar  in  Betracht  kommt,  dass  aber  die  Plattfusstheorie 

wesentlich  auch  auf  die  Knochen-  und 
Banderhemmungen  zuriickgreifen  muss. 

Wir  acceptiren  also  unter  dieser 
Reserve  die  Henke’sche  Theorie  und 
stellen  uns  die  Entstehung  des  Plattfusses 
folgendermassen  vor. 

Der  betrefFende  jugendliche  Mensch, 
nehmen  wir  einen  Schlosserlehrhng  an, 
nimmt,  um  das  Stehen  den  ganzen  Tag 
aushalten  zu  konnen,  eine  Haltung  ein, 
bei  welcher  die  Last  des  Korpers  nicht 
durch  die  Muskeln  getragen  wird,  son- 
dern  durch  die  Hemmungen  von  Seiten 
der  Bander  und  Knochen.  Wir  bezeichnen 
diese  Haltung,  wie  wir  friiher  ausein- 
ander  gesetzt  haben,  als  eine  „habituelle“. 
Annan  dale  bezeichnet  sie  recht  zweck- 
massig  als  „ attitude  of  rest“,  als  Ruhe- 
stellung  und  bildet  einen  jungen  Menschen 
in  dieser  Stellung  ab  (Fig.  530).  Wir 
sehen,  wie  derselbe  die  Beine  spreizt,  wie 
er  die  Unterschenkel  im  Knie  leicht  aus- 
warts  rotu't  und  die  Fiisse  pronirt  und 
nach  auswarts  stellt.  In  dieser  Stellung 
ruht  das  Korpergewicht  auf  den  Knochen 
und  Bandern.  So  lange  nun  diese  Knochen 
und  Bander  intact  sind,  vermag  auch  die 
langere  Zeit  hindurch  eingenommene  „ha- 
bituelle“  Haltung  dem  Fusse  nicht  zu 
schaden.  Anders  wird  es  dagegen,  wenn 
ein  Missverhaltniss  zwischen  der  Korper- 
last  und  dem  Widerstande  des  Gewolbes 
gegen  die  Belastung  dadurch  entstanden  ist,  dass  die  Knochen  und  Bander 
allmahlich  nachgeben,  die  Fiisse  aber  ihre  normale  Festigkeit  eingebiisst 
haben.  Die  normale  Festigkeit  der  Knochen  bildet  meiner  Ansicht 
nach  den  Hauptvsdderstand  gegen  eine  Deformirung  des  Fusses.  Denn 
erschlaffen  auch  bei  dauernder,  ubermassiger  Anstrengung  des  Fusses 
die  Muskeln  und  geben  dann  weiterhin  auch  die  nunmehr  beanspruchten 
Banderhemmungen  nach,  es  wird  immerhin  kein  Plattfuss  entstehen,  so 
lange  als  die  Fussknochen  ihre  normale  Festigkeit  haben. 

Bisher  lehrte  man,  dass  mit  dem  Nachgeben  der  plantaren  Bander 
eine  Druckatrophie  an  den  dorsalen  Randern  der  Fussknochen 
Hand  in  Hand  gehe , welche  die  Gestalt  der  betrelfenden  Knochen  im 
Sinne  der  Plattfussbildung  ummodele.  Nun  ist  es  richtig,  dass  die 


Fig.  530. 
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Fussknochen  allmalilich  ilu-e  Gestalt  verandern.  Berulit  aber  diese  Ge- 
staltsveranderuug  auf  einer  Druckatropliie  ? Sicherlich  nicht!  Nacli 
den  grundlegeiiden  Untersucbungen  von  Julius  Wolff,  die  wir  friiher 
besprochen  baben,  verniag  ein  auf  den  Knoclien  dauernd  wirkender 
Druck  niemals  eine  Atropliie  desselben  zu  erzeugen,  sondern  er  bewirkt 
gerade  ini  Gegentbeil  stets  eine  Anbildung  neuer  Knochensubstanz. 
Von  einer  Druckatropliie  kann  also  niclit  die  Rede  sein. 

Julius  Wolff  wiirde  die  Gestaltsveranderung  der  Knocben  ein- 
fach  als  functionelle  Anpassung  bezeicbnen.  Damit  ware  uns  aber  nicbts 
gedient.  Icb  glaube,  dass  wir  uns  bestimmtere  Vorstellungen  machen 
miissen  und  glaube,  dass  der  Vorgang  etwa  folgender  ist.  W^ir  miissen 
eine  a b n o r ni e W eicbbeit  der  Knoclien  annelimen,  um  die 
Entstehung  des  Plattfusses  zu  erklaren.  Warum  bekommen 
nicbt  alle  Schulkinder,  die  doch  zumeist  denselben  Schadlicbkeiten 
unterworfen  sind,  Scoliosen?  Weil  zur  Entstehung  der  Scoliose  eine 
bestimmte  Predisposition,  vorziiglich  eine  abnorme  Weicliheit  der 
Wirbelknochen  nothwendig  ist.  Ebenso  bekommen  nicht  alle  Kellner 
Oder  alle  Schlosserlehrlinge  Plattfiisse,  sondern  nur  diejenigen,  deren 
Skelet  durch  abnorme  Weichheit  dazu  pradisponirt  ist.  Die  pathologisch- 
anatomische  Unterlage  dieser  abnormen  Weichheit  der  Knochen  ist  uns 
noch  unbekannt;  moglicherweise  ist  es,  wie  bei  der  Scoliose,  eine  Art 
Rachitis.  Dass  aber  eine  solche  W^eichheit  der  Knochen  im  Falle  der 
Plattfuss-  Oder  Scoliosenbildung  besteht,  kann  man  direct  nachweisen. 
Ich  habe  bei  der  Scoliose  schon  erwahnt,  dass  ich  Praparate  von 
Scoliosenwirbeln  besitze,  deren  Gestalt  ich  durch  einfachen,  fest- 
pressenden  Druck  mit  meinen  Fingern  verandern  kann.  Ebenso  wie 
hier  die  Finger  wirken,  denke  ich  mii’  nun  auch  den  dauernden  Druck 
der  Belastung  wirkend.  Ich  erklare  mir  also  sowohl  die  Keilgestalt 
des  scoliotischen  Wirbels  als  die  Gestaltveranderung  der  Knochen  beim 
Plattfuss  als  durch  directen  Druck  entstanden.  Der  weiche  platte 
Knochen  wird  durch  den  Belastungsdruck  ebenso  modellirt, 
wie  letzterer  den  rachitischen  Rohrenknochen  krumm  biegt.  Der  Be- 
lastungsrichtung  ordnen  sich  nun,  dem  Transformationsgesetz  ent- 
sprechend,  die  Knochenbalkchen  an,  und  so  kann  es  uns  nicht  ver- 
wundern,  wenn  wir  spater  die  Fussknochen  beim  Plattfuss  in  ihren 
dorsalen  Partieen  verschmalert  finden,  trotzdem  aber  beim  Durchsagen 
derselben  sehen,  dass  in  der  Richtung  des  starksten  Zuges  und  Druckes 
auch  die  starkste  Anbildung  von  Knochensubstanz  stattgefunden  hat. 


Pathologische  An  at  o mi  e. 

P^^^liologische  Anatomie  des  Plattfusses  stellt  sich  nach  den 
schbnen  Untersuchungen  von  Lorenz,  Svmington  u.  A.  etwa  fol- 
gendermassen  dar. 

Betrachten  wir  zunachst  die  einzelnen  Knochen,  so  findet  sich  bei 
mindergradigem  Plattfuss  die  Spitze  des  Malleolus  extern  us  etwas 
abgefiacht  und  abgerundet,  bei  hochgradigem  Plattfuss  dagegen  breit- 
gediiickt  (Fig.  581).  ® 

Der  Talus  hat  sich  in  der  Malleolengabel  so  gedreht,  dass  er 
nur  mit  dem  hinteren  Theil  seiner  Rolle  mit  ersterer  in  Verbinduno- 


am  Fussrande  befindet.  Der  Taluskopf  ist  dabei  in  seiner  Foi’m  wesent- 
lich  verandert.  Er  ist  durcli  eine  stumpfe  Kante  in  zwei  Flachen  ge- 
trennt.  An  der  grosseren  oberen  ausseren  Rundung,  die  sick  aber  nack 
unten  kin  versckmillert , articulirt  das  Naviculare;  die  kleinere  untere 


Fig.  531. 

Das  Caput  tali  prominu’t  stark  nack  unten  und  innen  (Fig.  532). 
Das  Naviculare  ist  lateralwarts  an  ikm  versckoben  und  kat  sick  zugleick 
um  seine  Sagittalackse  gedrekt,  so  dass  sick  seine  Tuberositas  ganz  unten 


Fig.  532. 


Pathologische  Anatomie. 


steht.  Nur  bier  ist  auck  der  Knorpel  vbllig  erkalten.  Je  mekr  man 
sick  dem  Caput  tali  nakert,  um  so  mekr  ist  der  Knorpel  defect  oder 
vollig  versckwunden.  Die  Talusrolle  ist  dabei  erkeblick  abgeflackt. 
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Rundung  wird  dagegen  von  dem  Lig.  talo-calc.  naviculare  beansjjrucht. 
Bei  liochstgradigem  Plattfuss  ist  die  gesammte  Taluskopfoberflache 
niit  Ausnahnie  eines  kleinen  Theiles  der  oberen  ausseren  Rundung  von 
der  Ligamentfacette  eingenonimen.  Das  'Naviculare  wird  dann  nach 
oben  gegen  den  Talusbals  binaufgescboben,  indem  es  zuweilen  eine 
nahezu  complette  Luxation  erleidet.  Es  kann  dann  wie  ein  Steg  iiber 
der  ausseren  Halseinschniirung  des  Talus  liegen. 

In  anderen  Fallen  ist  durcb  periostale  Reizung  bei  der  Verschie- 
bung  zwiscben  Naviculare  und  Talus  ein  formlicher  Knocbenwall 
gebildet  worden  (Fig.  533),  der 
eine  Knochenbemmung  liefert  und 
gewissermassen  eine  Verlangerung 
des  ausseren  oberen  Kopfovales 
darstellt. 

Die  Veranderungen  am  Cal- 
caneus betreffen  wesentlicb  seine 
Oberflacbe;  seine  Hobe  ist  nicbt 
verandert.  Langs  des  ausseren 
binteren  Randes  der  Articulatio 
talo-calcanea  klafPt  das  Gelenk, 

Der  Talus  ist  bier  mit  dem  Cal- 
caneus nicbt  im  Contact.  Die  be- 
treffende  Partie  des  Calcaneus  zeigt  einen  defecten  Knorpeliiberzug 
und  findet  sicb  in  scbweren  Fallen  mebr  oder  weniger  abgestumpft. 


Pig.  533. 


Pig.  534. 


Das  Sustentaculum  tali  scbwindet  mit  der  Zunabme  des  Plattfusses. 
Scbliesslicb  kann  es  zu  einem  rauben  knorpellosen  Hocker  werden. 
Der  Boden  des  Sinus  tarsi  ist  dann  von  einer  den  ganzen  Fersenbeinbals 
einnebmenden,  runden,  von  einem  Knocbenwall  umsaumten  Mulde  ein- 
genommen  (Fig.  534).  Der  Grund  dieser  letzteren  zeigt  einen  rauben, 
faserigen  Knorpel  und  dient  zur  Aufnabme  der  breitgedriickten  Spitze 
des  Malleolus  externus. 

Relativ  baufig  findet  sicb  an  der  medialen  oberen  Ecke  der  Xante 
des  Calcaneushalses  eine  muldenformige  Facette,  die  mit  einer  neartbro- 
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tischen  Mulde  an  der  Vorderflache  des  Taluskorpers  eine  formliche 
knoclierne  Pfanne  fiir  das  Naviculare  bildet. 

Weiterliin  hat  Lorenz  aus  seinen  Befunden  die  interessante  That- 
sache  einer  Wanderung  der  lateralen  Taluskante  auf  dem  Fersenbein- 
hals  von  hinten  aussen  nacli  vorn  und  innen  constatirt. 

Aehnlich  wie  der  Taluskopf  besteht  auch  die  vordere  Gelenkflache 
des  Calcaneus  bald  aus  zwei,  bald  aus  drei  Facetten,  auch  kann  sie 
durch  einen  periostitischen  Knochenwall  nach  aussen  oben  zu  fort- 
gesetzt  sein. 

Das  Os  cuboideum  ist  an  der  Vorderflache  des  Calcaneus  in  die 
Hohe  geschoben  und  mit  seinem  oberen  Theile  mehr  nach  vorn  ge- 
neigt,  so  dass  seine  Gelenkflache  nicht  mehr  parallel  mit  der  des  Cal- 
caneus verlauft,  Durch  das  Hinaufriicken  des  Cuboideum  kommt  die 
untere  Kante  des  Calcaneus  auf  das  Lig.  calcaneo-cuboideum  zu  stehen. 

Die  Gestalt  des  Os  naviculare  kann  recht  verandert  sein.  Es 
wird  keilfbrmig,  mit  plantarwarts  gerichteter  Basis  des  Keiles,  deformirt. 
Der  normale  Knorpeliiberzug  findet  sich  nur  innen  und  unten  erhalten, 
oben  und  aussen  ist  er  dagegen  defect  oder  yerloren  gegangen. 

Was  nun  die  Weichtheilveranderungen  betrifft,  so  zeigt  der  Platt- 
fuss  im  Ganzen  einen  durch  Dehnung  verlangerten  plantaren  Band- 
apparat.  Schon  L inhart  erwahnt  aber,  dass  die  plantaren  Bander 
nicht  nur  langer,  sondern  in  demselben  Maasse  auch  dicker,  hyper- 
trophischer  sind  und  zwar  dort  am  meisten,  wo  sie  am  meisten  zu 
tragen  haben.  Am  starksten  ist  das  Lig.  calcaneo-naviculare  plantare. 
Die  Dorsalligamente  fand  Linhart  dagegen  verdiinnt,  fettig  degenerirt. 

Was  die  Muskeln  betrifft,  so  fand  Dittel  den  M.  Tibialis  anticus 
und  den  Extensor  digitorum  fettig  degenerirt.  Die  Sehnen  waren  ge- 
streckt  und  verliefen  an  der  Convexitat  des  inneren  Fussrandes.  Ebenso 
waren  die  Muskeln  der  volaren  Flache  des  Fusses  und  die  Fascia  plan- 
taris  atrophisch.  Die  Achillessehne  zeigt  sich  in  der  Kegel  recht  ge- 
spannt. 

Betrachten  wir  nun  noch  einmal  den  Fuss  in  toto,  so  findet  sich 
das  Talocruralgelenk  in  Plantarflexion  (Pes  flexus,  Henke), 
das  T alotarsalgelenk  in  Pronation  mit  gleichzeitiger  Dis- 
location des  Talus  vom  Calcaneus  nach  abwarts  (Pes  pronatus, 
Henke)  und  die  Articulatio  calcaneo-cuboidea  wieder  dorsal- 
warts  dislocirt  (Pes  reflexus,  Henke).  Schhesslich stehen  bei schweren 
Plattfiissen  die  Metatarsi  wieder  adducirt,  wodurch  der  Fuss  einen 
eigenthumlichen  Zickzackverlauf  seines  inneren  Randes  erhalt. 

Es  eriibrigt  uns  nun,  mit  wenigen  Worten  noch  des  sog.  „platten 
Fusses"  zu  gedenken.  Dieser  platte  Fuss,  der  „Pes  planus",  ist  durch 
das  Fehlen  des  ausseren  Fussbogens  charakterisirt. 

Der  Fuss  des  Neugeborenen  ist  stets  ein  platter.  Erst  im  Vm'- 
laufe  der  ersten  Lebenszeit,  wahrend  der  Functionsleistung  erheben  sich 
die  Knochen  der  ausseren  Langsreihe  des  Fusses  durch  die  Wachsthums- 
vorgange  zu  einem  Bogen. 

Der  platte  Fuss  ist  daher  als  das  Resultat  eines  Ausbleibens 
jener  Wachsthumsvorgange,  also  gewissermassen  als  eine  Entwicklungs- 
hemmung  aufzufassen. 

Der  platte  Fuss  ist  eine  Raceneigenthumlichkeit  der  Juden  und 
der  Neger.  Der  platte  Fuss  und  der  Plattfuss  sind  streng  aus  einander 
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zu  halten,  denn  das  Talotarsalgelenk  des  platten  Fusses  ver- 
halt  sicli  vollig  normal.  Der  platte  Fuss  und  der  Plattfuss  haben 
nur  den  Mangel  der  Fusswolbung  mit  einander  gemein,  und  dieser  ist 
bei  beiden  auf  verscbiedene  Ursacben  zuriickzufubren,  denn  er  ist  beim 
Pes  valgus  erworben,  beim  Pes  planus  dagegen  als  Entwicklungs- 
bemmung  aufzufassen.  Bei  beiden  liegt  die  Tuberositas  des  Naviculare 
der  stiitzenden  Unterlage  auf  und  bildet  den  tiefstgelegenen  Punct  des 
inneren  Fussrandes.  Wabrend  jedocb  beim  Pes  planus  das  relative 
Lageverbaltniss  des  Naviculare  zum  Taluskopf  ein  normales  ist,  uber- 
ragt  beim  Pes  valgus  der  Taluskopf  das  Naviculare  nacb  innen  zu. 

Es  ist  kein  Grund  zu  der  Annabme  vorbanden,  dass  der  platte 
Fuss  zur  Plattfussbildung  disponirt  sei.  Derselbe  stellt  vielmebr  nur 
einen  Scbonbeitsfebler  dar  und  beeintracbtigt  die  Leistungsfabigkeit  des 
Individuums  nicbt  ini  Geringsten. 


Symptome. 


Was  die  ausseren  Erscbeinungen  des  Plattfusses  betrifft,  so  ist  zu- 
nacbst  bervorzubeben,  dass  der  Fuss  in  mebr  oder  weniger  starker 
Abductionsstellung  gegen  den  Unterscbenkel  stebt  (Fig.  535).  Um 
sicb  von  dieser  Abductionsstellung  des  Fusses 
am  besten  zu  uberzeugen,  muss  man  den 
Unterscbenkel  und  den  Fuss  von  der  binteren, 

Seite  anseben.  Man  findet  dann,  dass  die  Acbse 
des  Unterscbenkels  an  der  Mitte  der  Planta 
vorbeigebt  und  nabezu  den  inneren  Fussrand 
trifft.  Der  Malleolus  internus  stebt  abnorm 
vor,  der  Malleolus  externus  ist  dagegen 
weniger  sicbtbar.  Trendelenburg  bat  in 
neuester  Zeit  ganz  besonders  auf  diese  Ab- 
ductionsstellung des  Fusses  aufmerksam  ge- 
macbt;  sie  ist  annabernd  dieselbe  wie  beim 
traumatiscben  Plattfuss.  Es  kann  diese  falscbe 
Stellung  des  Fusses  geradezu  eine  Abknickung 
der  unteren  Tibiaepipbyse  vortauscben  (Till- 
manns). 

Der  aussere  Habitus  des  Plattfusses  selbst 
ist  ein  cbarakteristiscber.  Der  Fuss  erscbeint, 
besonders  beim  Steben,  breiter  und  langer  als 
normal,  der  Fussriicken  ist  flacb;  die  Soble 
tritt  ganz  auf.  Der  inner e Fussrand  stiitzt 
sicb  ganz  auf  den  Boden;  in  boberen  Graden 
ist  der  aussere  Fussrand  sogar  ganz  vom 
Boden  abgeboben.  Dann  erscbeint  aucb  der  Fig-  535. 

innere  Fussrand  convex,  der  aussere  concav. 


Die  Ferse  springt  starker  nacb  binten  bervor,  und  die  Acbillessebne 
ist  meist  gespannt.  Die  Fussspitze  stebt  oft  wieder  adducirt;  die 
Zeben  sind  gestreckt.  Unter  dem  prominenten  Malleolus  internus  con- 
statirt  man  einen  rundlicben  Vorsprung:  das  Caput  tali,  und  nocb 
weiter  nacb  unten  und  etwas  mebr  nacb  vorn  einen  weiteren  Vor- 
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sprung:  die  Tuberositas  ossis  navicularis  (Fig,  536).  Die  Plattfttsse 
neigen  zum  Schwitzen,  seben  oft  blaulicb  aus  und  fiiblen  sicli  kiih]  an 
weisen  des  ofteren  stark  gescblangelte  Hautvenen  auf  und  sind  nicbt 
selten  init  Hallux  valgus  und  eiugewaclisenen  Nageln  bebaftet  (Tren- 
delenburg, Gibney). 

Der  Gang  der  Patienten  mit  Plattfiissen  ist  ein  scbwerfalliger, 
unelastiscber,  scbleppender,  mit  auswarts  gestellten  Fussen.  Die  Patienten 
ermuden  leicbt  und  sind  unfabig  zu  grbsseren  Anstrengungen  und 
Marscbleistungen.  ” 

Die  Diagnose  des  Plattfusses  ist  nacb  dem  Gesagten  leicbt  zu 
stellen.  Um  sicb  iiber  den  Grad  des  Plattfusses  klar  zu  werden,  ist 
es  am  einfacbsten,  sicb  nacb  v.  Volkmann’s  Vorgang  einen  Be- 
r ussung sab d ruck  des  Fusses  darzustellen.  Man  bait  einen  weissen 
Bogen  Papiei\  liber  eine  bocbgescbraubte  russende  Lampe,  bis  die  ganze 


Fig.  536. 


Flacbe  des  Papieres  dick  mit  Russ  belegt  ist.  Nun  legt  man  das 
Papier  mit  der  berussten  Flacbe  nacb  oben  auf  eine  borizontale  Unter- 
lage  und  lasst  den  Patienten  vorsicbtig  mit  beiden  Piissen  nacb  einander 
auf  je  eine  Seite  des  Bogens  treten.  Die  Fusssoble  driickt  sicb  dann 
in  dem  Russ  ab.  Wenn  man  dann  die  bintere  Flacbe  des  Papieres  mit 
Scbellacklosung  bestreicbt  und  diese  trocknen  lasst,  ist  der  Abdruck  fixirt 
und  dient  nun  gleicbzeitig  zur  Controle  dessen,  was  man  durcb  die  Tbe- 
rapie  erreicbt  bat.  Nacb  Konig  kann  man  zur  einmaligen  Stellung 
der  Diagnose  den  Patienten  einfacb  mit  nassem  Fuss  auf  den  Boden 
treten  lassen.  Man  erbalt  dann  aucb  einen  fiir  einmal  geniigenden  Ab- 
klatscb  des  Fusses. 

Wir  geben  beistebend  vier  Berussungsabdriicke  nacb  v.  Volkmann. 
Dieselben  stellen  einen  normalen  und  drei  immer  bocbgradiger  werdende 
Plattfusse  dar  (Fig.  537).  Man  siebt  aus  diesen  Berussungsabdriicken, 
dass  am  normalen  Fuss  nur  die  Ferse,  der  aussere  Fussrand,  die  Zeben- 
ballen  und  Zebenspitzen  den  Boden  beriibren,  wabrend  beim  Plattfuss 
sicb  nocb  ein  mebr  oder  weniger  grosser  Tbeil  des  mneren  Fussrandes 
abdriickt,  resp.  die  ganze  Fusssoble  zum  Abdruck  gelangt. 
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Aber  selbst  wenn  der  Berussungsabdruck  noch  keine  platte  Soble 
ergibt,  kann  dock  schon  die  Valgitat  des  Fusses  ausgesprochen 
sein  und  starke  Bescbwerden  verursacben.  Man  erkennt  dann  die 
falscbe  Stellung  des  Fusses  am  besten,  wenn  man  ilin  von  binten 
ber  betracbtet.  Acbillessebne  und  Ferse  laufen  namlicb  in  solcben 
Fallen  nicbt  in  einer  geraden  Linie,  sondern  sie  bilden  einen  stumpfen 
Winkel. 

Die  Differ entialdiagnose  der  verscbiedenen  Plattfussformen 
ist  nicbt  scbwer  zu  stellen.  Der  angeborene  Plattfuss  ist  aus  seinem 
cbarakteristiscben  Habitus,  namentlicb  den  Faltenbildungen  auf  der  Haut 
leicbt  zu  erkennen.  Der  traumatiscbe  und  paralytiscbe  Platt- 
fuss erbellt  scbon  aus  der  Anamnese.  Beim  paralytiscben  Plattfuss 
baben  wir  dazu  nocb  die  Atropbie  des  Unterscbenkels , die  zuweilen 
sebr  bocbgradige  Scblottrigkeit  des  Grelenkes,  die  Flexionsstellung  des 


Fig.  537. 


Vorderfusses  und  die  allgemeinen  Cbaracteristica  der  spinalen  Labmung: 
Kalte  und  livide  Verfarbung  der  Extremitat.  Selbst  bei  bocbgi'adiger 
Deformitat  lasst  sicb  dieselbe  in  der  Regel  leicbt  redressiren,  was  beim 
statiscben  Plattfuss  nicbt  moglicb  ist. 

Der  racbitiscbe  Plattfuss  endlicb  verratb  seine  Entstebung 
dadurcb,  dass  neben  dem  Plattfuss  meist  nocb  andere  racbitiscbe  De- 
formitaten,  z.  B.  das  racbitiscbe  Genu  valgum,  vorbanden  sind. 


Verlauf  und  Prognose. 

Der  Pes  valgus  der  Kinderjabre  aussert  sicb  in  der  Regel  nur 
dadurcb,  dass  die  betreffenden  Kinder  leicbt  ermuden  und  beim  Geben 
und  Steben  uber  Scbmerzen  in  den  Fussen  klagen.  Legen  sie  sicb  bin, 
so  verscbwinden  alsbald  die  Bescbwerden. 

Ueber  Scbmerzen  beim  Steben  und  leicbte  Ermudung  klagen  aucb 
die  Patienten  zunacbst,  welche  den  Pes  valgus  in  der  Pubertatszeit 
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acquiriren.  Hliulig  genug  aber  fehlen  alle  bedeutenden  Beschwerden, 
so  dass  nur  der  iinelastische  Gang  den  Plattfuss  verratb. 

Schmerzen  imd  leicbte  Ermiidbarkeit  treten  aber  doch  in  der 
Mebrzabl  der  Falle  auf,  imd  nun  kbnnen  die  Schmerzen  plbtzlicb 
nacb  einer  ungewobnlicben  Anstrengung,  z.  B.  nacb  dem  Tanzen,  oder 
aber  aucb  inebr  allmablich  ausser gewohnlich  beftig  werden. 
Namentlicb  an  drei  Stellen  werden  sie  dann,  wie  Hue  ter  zuerst 
scbarf  bervorhob,  localisirt.  Erstens  finden  sie  sich  am  inneren  Fuss- 
rand  an  der  Tuberositas  ossis  navicularis  und  nacb  der  Fuss- 
soble  bin,  entsprecbend  dem  Verlaufe  des  Lig.  calcaneo-naviculare  und 
dem  Caput  tali;  zweitens  finden  sie  sicb  etwa  in  der  Mitte  des 
Fussriickens,  wo  das  Os  naviculare  und  der  iibrige  Tbeil  des  Vorder- 
fusses  sicb  gegen  den  Taluskopf  anstemmen;  dritten's  endlicb  finden 
sie  sicb  am  Proc.  anterior  des  Calcaneus  vor  dem  Malleolus  ex- 
ternus,  bedingt  durcb  den  Druck  der  Taluskante.  Diese  drei  Scbmerz- 
punkte,  die  „ points  douloureux",  sind  ausserst  typiscb,  docb  finden  sich, 
wie  L lx  eke  bervorgeboben  bat,  niebt  selten  aucb  die  ganze  Fersen- 
gegend  und  die  Metatarso-Pbalangealgelenke  sebmerzbaft. 
Neben  der  eigentlicben  Plattfussstellung  fallt  nun  bei  einem  solchen 
acut  schmerzbaften  Plattfusse  sebon  beim  blossen  Anblick  nocb  ein 
weiteres  Zeicben  auf,  die  fixirte  Pronationsstellung  des  Fusses 
und  das  reliefartige  Vorspringen  der  contrabirten  Unter- 
seben  kelmu skein,  namentlicb  des  Tibialis  anticus,  der  Peronei  und 
des  Gastrocnemius.  Der  Fuss  ist  dabei  unbeweglicb,  „conti*act“,  und 
die  Muskelcontractur  tritt  nocb  um  so  mebr  bervor,  wenn  man  dieselbe 
durcb  passive  Bewegungen  zu  xiberwinden  suebt.  Man  xibei'zeugt  sicb 
bei  diesen,  dass  die  Flexion  und  Extension  des  Fusses  nocb  mog- 
licb,  die  Pronation  und  Supination  hingegen  aufgeboben  sind.  Dazu 
kommen  niebt  selten  wirklicbe  Scbwellungen , locale  Oedeme,  die 
die  Vermutbung  nabelegen  konnten,  dass  es  sicb  um  eiue  Entzxindung 
bandelt. 

In  der  That  ist  der  oben  besebriebene  Zustand  als  eine  Entziin- 
dung  aufgefasst  worden,  und  man  bat  denselben  als  „entziindlicben“ 
Plattfuss  bezeiebnet.  Diese  Bezeichnung  ist  jedocb  falscb,  da  keiixe 
eigentlicbe  Entzundung  bestebt.  Gosselin  bat  daber  die  Bezeichnung 
„Tarsalgie  des  adolescents,  Pes  valgus  dolorosus"  voi-gezogen. 
Besser  bezeiebnet  man  jedocb  den  Zustand,  wie  es  Lorenz  tbut,  als 
„contracten  Plattfuss".  Das  Zustandekommen  des  Pronations- 
krampfes,  wie  man  den  Zustand  aucb  benennen  kbnnte,  erklart  sicb  in 
einfacber  Weise.  Die  iibermassig  und  fortwabrend  wiederbolte  Ueber- 
debnung  des  Lig.  talo-calcaneo-naviculare  durcb  das  Caput  tali  bei  der 
Belastungspronation  des  Fusses  bewirkt  eine  traumatisebe  Reizung  des 
genannten  Bandes  und  der  die  Gelenkflacbe  desselben  iiberkleidenden 
Synovialmembran.  Von  dieser  traumatiseben  Reizung  werden  aucb  die 
terminalen  Endausbreitungen  der  Gelenkuerven , also  namentlicb  die 
Gelenkzweige  des  Nervus  tibialis  anticus  betroffen.  Dieser  Reiz  nun 
wirkt  in  der  Bahn  dieses  Nerven  refiectoriscb  auf  die  Pronatoren  und 
bringt  diese  so  zum  Krampf.  Der  Muskelspasmus  beim  Plattfuss  ist 
daber  als  eine  „reflectoriscbe  Contractu r“  aufzufassen.  Von 
Contractor  konnen  wir  dabei  reden,  weil  in  der  That  bei  oftmaliger 
Wiederholung  des  Zustandes  oder  beim  Chronischwerden  desselben 
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eiiie  nutritive  Sclirumpfung  der  gespannten  Muskeln  eintreten  kann. 
Der  Plattfuss  aber  wird  dadurcb  in  lidhere  Grade  ilbergefuhrt. 

Es  ist  von  der  grbssten  Wicbtigkeit,  sicli  zu  merken,  dass  die 
reflectoriscbe  Contractur  schon  beim  begin nenden  Plattfuss  ein- 
treten kann.  Reismann  und  Albert  erwahnen  solche  Falle,  in 
welcben  der  Fuss  nach  einer  Ueberanstrengung  vollstandig  contract 
war  und  auch  die  cbarakteristiscben  Scbmerzpunkte  vorhanden  waren, 
wabrend  die  Hohlung  der  Fusssoble  nocb  deutlicli  ausgepragt  war. 
Man  muss  sich  dann  hiiten,  eine  beginnende  Periostitis  der  Tarsal- 
knocben  oder  eine  Neuralgie  oder  einen  rbeumatiscben  Zustand 
(Lucke)  zu  diagnosticiren.  Namentlicb  gibt  zu  diagnostiscben  Irr- 
tbiimern  aucb  der  Scbmerz  Veranlassung,  der  beim  entstebenden  oder 
entwickelten  Plattfuss  unter  der  Ferse  oder  im  Metatarsopbalan- 
gealgelenk  oft  ganz  isolirt  auftritt.  Aucb  die  sog.  Metatarsalgie 
ist  wobl  nur  eine  Erscbeinung  der  Valgusstellung  des  Fusses. 

Klagen  jugendlicbe  Individuen  unter  den  mebrfacb  gescbilderten 
Lebensverbaltnissen  oder  aucb  wobl  junge  Frauen,  die  so  oder  nacb 
Scbwangerscbaften  rascb  stark  geworden  sind  und  sicb  dazu  nocb  in 
bergigem  Terrain  mebr  bewegen,  als  sie  dies  friiber  getban  (Liicke), 
oder  altere  Frauen,  bei  denen  sicb  aucb  Fettleibigkeit  entwickelt  bat, 
iiber  Scbmerzen  beim  Geben  und  Steben,  so  ist  der  Fuss  und  der  Unter- 
scbenkel  genau  zu  untersucben,  auf  die  Scbmerzpunkte  zu  acbten,  die 
Muskelspannung  zu  befiiblen  und  eventuell  ein  Fussabdruck  zu  nebmen. 
Man  wird  dann  die  Diagnose  sicber  stellen  konnen,  docb  muss  man 
dabei  bedenken,  dass  die  Contractur  aucb  nacb  wirklicben  Luxationen 
im  Tarsus,  nacb  Verletzungen  des  Fusses,  nacb  Fractur  der  Fibula, 
nacb  Distorsionen  mit  localer  Ruptur  des  Bandapparates  auftreten  kann. 
Kb  nig  macbt  ferner  darauf  aufmerksam,  dass  sicb  bei  alteren  Indi- 
viduen typiscbe  Plattfussscbmerzen  mit  Contractur  im  Gefolge  einer 
Arthritis  deformans  oder  einer  Arthritis  urica  der  Fussgelenke 
entwickeln  konnen. 

Wie  scbon  aus  der  gegebenen  Scbilderung  des  contracten  Platt- 
fusses  bervorgebt,  kann  sicb  die  Contractur  spontan  Ibsen,  um  sicb 
bald  zu  wiederbolen.  Sie  kann  aber  auch  durch  nutritive  Scbrumpfung 
der  Muskeln  permanent  werden;  ja  es  kann  sogar,  wie  v.  Volkmann 
bervorhebt,  die  Retraction  der  Muskeln  zu  einer  Luxation  der 
Peronealsehnen  iiber  den  Malleolus  externus  fiibren. 

Im  spateren  Verlaufe  ist  der  Plattfuss  sebr  baufig  mit  Varicen- 
bildung  am  Unterscbenkel , namentlicb  aucb  in  den  tiefen  Venen  der 
Wade  verbunden.  Die  Patienten  leiden  an  sog.  „Krampfadern“,  die 
tiefen  Venen  sind  dabei  nicbt  selten  tbrombotiscb , und  die  Patienten 
klagen  iiber  ziehende  Scbmerzen  im  Unterscbenkel,  die  bis  zur  Hiifte 
ausstrablen  kbnnen. 

Die  Varicenbildung  steht  nacb  v.  Lesser  und  Thomaszewski 
in  innigem  Zusammenbang  mit  der  Plattfussbildung , derart,  dass  die 
Varicenbildung  das  primare,  der  Plattfuss  das  secundare  ware,  indem  die 
varicbse  Veranderung  der  Muskelvenen  zu  einer  Atropbie  der  betreffen- 
den  Muskeln  fiihre.  Nacb  beiden  Autoren  soil  die  varicbse  Entartung 
der  Venen  auch  die  Ursache  des  Schweissfusses  sein  und  soil  demnacb 
auch  der  Schweissfuss  dem  Plattfuss  stets  vorangeben. 

In  mancben  Fallen  sehen  wir,  wie  beim  pathologischen  Refund 
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hervorgehoben  wurde,  durcli  eine  periostitische  Reizung  entstandene 
Knochenwucberuiigen  auftreten.  Diese  konnen  eine  erheblicbe  Beweg- 
licbkeitsbescbrankung , ja  unter  Urastanden  eine  vollige  Ankylose  im 
Tarsus  berbeifiibren.  Wir  baben  dann  die  sog.  „ ankylotiscben  Platt- 
fiisse“  vor  uns. 

Der  Plattfuss  ist  nacb  deni  Gesagten  als  ein  recbt  scbweres  Leiden 
anzuseben,  indem  er  seinem  Trager  das  Leben  recbt  verbittern  kann. 
Dui-cb  zweckmassige  Maassnabmen  kann  man  aber  das  Fortscbreiten 
der  Deformitat  verbuten,  und  es  bangt  daber  die  Prognose,  ausser 
von  der  verscbiedenen  Form  des  Plattfusses,  wesentlicb  von  seiner  Be- 
bandlung  ab. 


Tberapie. 

Die  Bebandlung  des  Plattfusses  bat  dabin  zu  streben,  das  Fuss- 
gewblbe  v^iederberzustellen  und  ein  Wiedereinsinken  desselben  zu  ver- 
biiten.  Leider  ist  dies  leicbter  gesagt,  als  getban,  Bei  jugendbcben 
Individuen  konnen  wir  aber  immerWii  recbt  erfreulicbe  Resultate  mit 
unseren  Hiilfsmitteln  erzielen. 

Den  angeborenen  Plattfuss  bebandelt  man  wie  den  angebore- 
nen  Klumpfuss  mit  redressirenden  Mauipulationen , die  den  Fuss  in 
Supination  und  Plantarflexion  drangen,  und  mit  Massage,  wabrend 
Scbiencben,  wie  die  Konig’scbe  Filzscbiene  oder  eine  Kolliker’scbe 
Stablscbiene , die  naturlicb  in  umgekebrter  Weise  angelegt  werden 
miissen  wie  beim  Klumpfuss,  den  Fuss  wabrend  der  Zeit  fixiren,  wo  er 
nicbt  gebadet  oder  mecbanotberapeutiscb  bebandelt  wird. 

Bei  alteren  Kindern  und  ebenso  bei  racbitiscben  Kindern  lege 
icb  nacb  forcirter  Redression  des  Fusses  einen  Gypsverband  oder  einen 
portativen  Etappenverband  nacb  J.  Wolff  an.  Es  ist  wirklicb  wunder- 
bar , wie  sicb  unter  einem  solcben  Verband,  der,  indem  er  alle  4 bis 
6 Wocben  erneuert  wird,  den  Fuss  fiir  einige  Monate  in  supinu’ter 
Stellung  aufzutreten  zwingt,  die  Wolbung  der  Fusssoble  wieder  ber- 
stellt.  Gerade  bei  solcben  kindbcben  Plattfussen  babe  icb  micb  zuerst 
von  dem  tbatsacblicben  Walten  der  Transform ationskraft  iiberzeugt. 

Fiir  die  Bebandlung  des  erworbenen  Plattfusses,  des  Pes 
jilanus  adolescentium,  ist  uns  zunacbst  die  Entstebungsweise  des  Leidens 
maassgebend.  Denn  wenn  wir  wissen,  dass  der  Plattfuss  dadurcb  ent- 
stebt,  dass  bei  jungen  Leuten  mit  besonderer  Disposition  des  Skelettes, 
die  sicb  einen  Gang  mit  nacb  aus warts  gestellten  Fiissen  angewobnt 
baben,  und  die  unter  Tags  bei  der  Arbeit  mit  auswarts  gestellten  Fiissen 
und  gebeugten  Knieen  steben,  die  Korperscbwere  zunacbst  die  Wider- 
stande  iiberwindet,  welcbe  den  Gewolbebogen  des  Fusses  erbalten,  und 
dass  sie  dann  dem  Talus  eine  Valguslage  mittbeilt,  welcbe  zur  Um- 
legung  des  inneren  Fussbogens  fiibrt,  so  ergeben  sicb  uns  fiir  die  Pro- 
pbylaxe  uiidTberapie  des  beginnenden  Plattfusses  folgende 
Indicationen : 

Erstens  baben  wir  durcb  Belebrung  dabin  zu  wirken,  dass  alle 
Leute,  die  zu  langer,  im  Steben  zu  verricbtender  Arbeit  gezwungen 
sind,  bei  diesem  Steben  ibre  Fiisse  moglicbst  wenig  nacb  aussen 
stellen,  und  dass  alle  die  Leute,  die  zur  PlattfussHldung  neigeu, 
nicbt  mit  auswarts  gestellten  Fiissen  geben  sollen,  sondern  wie 
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man  sagt,  „iiber  die  grosse  Zelie“,  d.  h.  mit  geradeaus  gestellten 
Zelien. 

Zweitens  liaben  wir  durcb  allgemein  diatetiscbe  Maassnabmen  gegen 
die  abnorme  Weicbbeit  des  Skelettes  anzukampfen.  Dies  gescbieht 
durcb  Kraftigung  des  Gesammtorganismus  an  sicb  und  dureb  Dar- 
reicbung  von  Medicamenten,  welcbe  erfabrungsgemass  knocbenanbildend 
wirken,  d.  b.  vorzugHcb  durcb  Darreicbung  von  Pbospbor  und  Arsenik. 
Den  Pbospbor  verordnet  man  am  zweckmassigsten  als  Pbospborleber- 
tbran,  den  Arsenik  in  Form  von  Arsenikpillen.  Im  Ganzen  dienen  die 
Maassnabmen  zur  Ricbtscbnur,  die  man  aucb  bei  bestebender  Rachitis 
befolgt. 

Drittens  baben  vp'ir  dafiir  zu  sorgen,  dass  die  Muskeln,  welcbe 
das  Fussgewolbe  vorzugsweise  zu  erbalten  bestimmt  sind, 
nacb  Moglicbkeit  gekraftigt  werden.  Dies  erreicben  wir  durcb  Mas- 
sage und  Gymnastik.  Die  Massage  bestebt  darin,  dass  zunacbst 
die  Muskeln  der  Fusssoble,  dann  die  des  Unterscbenkels  und  von  diesen 
wiederum  vorziiglicb  der  Tibialis  posticus  und  die  Wadenmuskeln  durcb- 
gestricben  und  durcbgeknetet  werden. 

Aucb  die  Gymnastik  strebt  eine  Kraftigung  der  genannten 
Muskeln  an.  Unsere  engliscben  Collegen,  besonders  Ellis  und  Rotb 
baben  uns  vorziiglicbe  Anweisungen  uber  die  Ai-t  der  auszufiibrenden 
Gymnastik  gegeben. 

Danacb  lasse  icb  folgende  Uebungen  von  meinen  Patienten  und 
zwar  zunacbst  bar  fuss  ausfiibren: 

1.  Der  Patient  iibt  mit  geradeaus  gericbteten  Fiissen  Heben  und 
Senken  der  Fersen.  Er  erbebt  sicb  dabei  soviet,  als  nur  u'gend  mog- 
licb  ist,  auf  den  Zeben. 

2.  Der  Patient  stellt  sicb  so,  dass  die  Zebenspitzen  einander  be- 
riibren,  die  Fersen  dagegen  auswarts  gedrebt  sind,  so  dass  die  Fiisse 
etwa  einen  recbten  Winkel  einscbliessen.  Jetzt  bebt  und  senkt  er  wieder 
die  Fersen,  wabrend  er  dieselben  so  kraftig  als  moglicb  nacb  auswarts 
gedrebt  erbalt. 

3.  Der  Patient  stellt  sicb  wieder  mit  einwarts  gericbteten  Zeben 
und  auswarts  gedrebten  Fersen  bin  und  iibt  nun  das  Fersenbeben  und 
Kniebeugen  nacb  dem  Commando  1 (Fersenbeben),  2 (Kniee  beugen), 
3 (Kniee  wieder  strecken),  4 (Fersen  wieder  senken). 

4.  Der  Patient  sitzt  mit  angelegtem  Riicken  und  ausgestreckten 
Knieen  und  macbt  nun,  wabrend  die  Zeben  immer  mbglicbst  nacb  ein- 
warts gericbtet  werden,  Kreisbewegungen  des  Pusses  nacb  innen. 

5.  Der  Arzt  macbt  mit  dem  Fusse  des  Patienten  Widerstands- 
bewegungen,  um  die  Supinatoren  desselben  zu  kraftigen.  Man  fordert 
also  den  Patienten  auf,  eine  Adductionsbewegung  mit  dem  Fusse  zu 
macben,  leistet  dieser  Adductionsbewegung  aber  einen  Widerstand; 
dann  lasst  man  den  Patienten  den  Puss  adducirt  balten  und  fubrt 
letzteren  in  Abductionsstellung  iiber,  wabrend  der  Patient  dies  zu  ver- 
bindern  sucbt. 

6.  Scbliesslicb  lasst  man  den  Patienten  mit  erbobenem  inneren 
Fussrand  steben  und  geben. 

Vor  alien  Dingen  bat  man  darauf  zu  acbten,  dass  der  Patient  sicb 
einen  recbt  elastiscben  Gang  angewobnt.  Er  darf  nicbt  mit  der  ganzen 
Planta  auftreten,  sondern  muss  zunacbst  die  Ferse  aufsetzen  und  dann 
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den  Fuss  gufc  abwickeln.  Er  soil  beim  Greben  die  Fusse  ja  nicht  nach 
auswiirts,  sondern  wie  wir  vorber  ausgefuhrt  baben,  parallel  zu  ein- 
ander  stellen,  dann  werden  bei  jedeni  Scbritt  die  Muskeln  in  Ansprucb 
genommen  werden,  und  ist  dessbalb  das  Geben  ,iiber  die  grosse  Zebe“ 
scbon  an  sicb  eine  zweckmassige  Uebung. 

Wenn  die  Patienten  lange  steben  miissen,  so  sollen  die  Fiisse 
ibren  Platz  ofters  wecbseln;  gut  ist  es  dabei  aucb,  wenn  sicb  die  Pa- 
tienten von  Zeit  zu  Zeit  auf  die  Zeben  erbeben,  so  dass  die  Scbwer- 
linie  inimer  in  das  normale  Fussdreieck  fallt.  Man  muss  die  Patienten 
diesbeziiglicb  gut  instruiren.  Sie  mussen  es  selbst  versteben  lernen, 
dass  die  Bebandlung  ganz  wesentlicb  durcb  ibre  eigene  Willenskraft 
unterstutzt  werden  kann. 

Die  Gymnastik  ist  so  eines  unserer  wesentlicbsten  Heilmittel  beim 
Plattfuss. 

Viertens  baben  wir  gegen  die  den  Plattfuss  veranlassende 
Valguslage  des  Talus  anzukampfen.  Es  soil  nicht  nur  die  Valgus- 
lage  corrigirt,  sondern  die  Valguslage  soil  wo- 
moglicb  in  eine  Varuslage  umgekebrt  werden. 

Dies  erreichen  wir  durcb  eine  passende 


Fiff.  539. 


Fig.  540. 


Untersttitzung  der  Fusssoble.  Wir  baben  dazu  zwei  Mittel,  den 
Plattfussscbub  und  die  Plattfusseinlage. 

Rationelle  Plattfussscbube  besitzen  wir  in  zwei  Formen,  die 
von  Miller  und  Thomas  undvonBeely  angegeben  wurden.  Beiden 
Formen  ist  das  gemeinsam,  dass  sie  der  Fusssoble  eine  scbiefe  Ebene 
unterlegen  wollen,  so  dass  der  Fuss  gezwungen  ist,  auf  dem  ausseren 
Fussrand  aufzutreten. 

Miller  und  Thomas  erboben  die  innere  Seite  der  Soble  von 
der  Ferse  an  bis  unmittelbar  zur  grossen  Zehe.  Die  Zebe  selbst  soli 
den  Boden  beriibren.  Die  Erhobung  fallt  allmablicb  zur  ausseren  Seite 
des  Schubes  berunter  (Fig.  538). 

Beely’s  Scbub  nimmt  besondere  Riicksicbt  auf  die  Construction 
des  Absatzes.  Er  lasst  denselben  so  anfertigen,  dass  derselbe  scbief 
gestellt,  d.  h.  an  der  inneren  Seite  erbobt,  an  der  ausseren  eruiedrigt 
wil’d  (Fig.  539).  Gleicbzeitig  wird  der  gauze  Absatz  nach  innen  und 
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vorn  verschoben,  cl.  li.  er  wird  nach  der  inneren  und  vorderen  Seite 
verbreitert,  an  der  ausseren  und  binteren  Seite  verscbmalert  (Fig.  540). 
Der  so  gebildete  Absatz  gestaltet  die  statischen  Verlialtnisse , wie  wir 
es  verlangen,  d.  h.  er  zwingt  aucb  den  Fuss  in  Adductionsstellung 
aufzutreten. 

Es  ist  nun  gewiss,  dass  gut  gearbeitete  Plattfussschulie  ihren 
Zweck  wirklicb  erfiillen.  Immerbin  aber  baben  sie  den  kosmetiscben 
Nacbtbeil,  dass  sie  basslicb  ausseben;  der  scbiefe  Scbub  fallt  jedermann 
sofort  auf.  Sind  die  Scbube  aber  nicbt  auf  das  Sorgfaltigste  bergestellt, 
so  vei-treten  die  Patienten  alsbald  das  Oberleder,  und  damit  gebt  der 
Effect  des  Scbubes  vollig  verloren. 

Icb  fill’  meinen  Tbeil  bevorzuge  daber  das  zweite  Mittel,  welcbes 
wir  zur  Unterstiitzung  des  Fusses  besitzen,  d.  b.  die  rationelle  Platt- 
fusseinlage. Als  solcbe  kann  man  aller dings  die  bisber  bei  uns 
gebraucblicben  Einlagen  aus  Grummi,  Kork  oder  Stabl,  die  nur  an  der 
inneren  Seite  des  Fusses  angebracbt  wurden,  „um  das  eingesunkene 
Gewolbe  des  Fusses  zu  beben“,  und  die  demgemass  nur  diesem  Ge- 
wolbe  entsprechend  gross  gemacht  wurden,  nicbt  bezeicbnen.  Diese 
Art  von  Einlagen  erboben  nicbt  selten  die  Scbmerzen  der  Patienten, 
da  sie  den  scbmerzbaften  Plattfuss  nicbt  entlasten,  sondern  gerade  an 
der  Stelle  der  grossten  Scbmerzen  den  grossten  Druck  ausuben.  Ge- 
rade das  Umgekebrte  sollte  aber  der  Fall  sein. 

Wie  rationelle  Plattfusseinlagen  gebaut  werden  sollen,  bat  in 
Deutschland  scbon  vor  Jabren  Ybts cb  gelebrt.  Seine  Arbeit  ist  aber 
unbekannt  geblieben.  Dagegen  sind  uns  in  neuerer  Zeit  unsere  ameri- 
kaniscben  Collegen  mit  gutem  Beispiel  vorangegangen.  Namentlicb 
Sidney  Roberts,  R.  Wbitmann  und  Dane  sind  bier  zu  nennen.  Sie 
fubrten  uns  zur  ricbtigen  Erkenntniss. 

Die  rationelle  Plattfusseinlage  soil  einmal  als  scbiefe  Ebene 
wirken,  um  den  Fuss  in  Supinationsstellung  beriiberzubebeln  und  da- 
mit dem  Talus  eine  Supinationsstellung  zu  verleihen,  und  zweitens  soil 
sie  die  ganzeFlacbe  des  Fusses  unterstutzen,  um  nicbt  einen  ein- 
seitigen  Druck  zu  erzeugen,  sondern  den  Druck  des  Kbrpergewicbtes 
auf  die  ganze  Flache  der  Fusssoble  zu  vertbeilen.  Sie  soil  daber 
von  derFerse  bis  an  die  Zebenballen  und  von  einer  Seite  des 
Fusses  bis  zur  anderen  reicben.  Der  Wolbung  des  normalen 
Fusses  gemass  muss  die  rationelle  Plattfusseinlage  ebenfalls  eine  ent- 
sprecbende  Wolbung  besitzen,  und  scbliesslicb  muss  sie  ebenfalls  der 
normalen  Configuration  der  Fusssoble  entsprecbend , von  innen  nacb 
aussen  allmablicb  abfallen,  so  dass  die  scbiefe  Ebene  beraus- 
kommt. 

Man  erbalt  das  Modell  einer  solcben  Einlage  am  besten  dadurcb, 
dass  man  von  einem  normalen,  nicbt  aufstebenden,  sondern  rubig  berab- 
bangenden  Fuss,  dessen  Wolbung,  wie  man  sicb  vorber  an  einem  Russ- 
abdruck  uberzeugt  bat,  gut  ausgepragt  ist,  einen  Gypsabguss  macbt. 
Auf  diesem  Gypsabguss  formt  man  sicb  dann  aus  festem,  widerstands- 
fabigem  Stahlblecb  oder  aus  Aluminiumbronce  — diese  beiden 
Materialien  balte  icb  fiir  die  besten  — einen  genauen  Ab druck  der 
Fusssoble,  und  damit  bat  man  ein-  fiir  allemal  ein  Modell,  nacb  dem 
man  die  ricbtige  Einlage  berstellen  kann.  So  babe  icb  das  Modell 
fUr  die  Plattfusseinlage  gewonnen,  wie  sie  sicb  mir  ganz  ausgezeicbnet 
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bewahrt  hat,  imd  wie  ich  sie  desshalb  angelegentlichst  empfehlen  mbchte. 
Ihre  Gestalt  erhellt  aus  den  beistehenden  Figuren  (Fig.  541  und  542). 

Zur  Herstellung  der  Einlagen  empfiehlt  es  sich,  einen  Gypsabguss 
vom  Plattfuss  herzustellen ; dieser  Gypsabguss  wird  dann  so  modellirt, 
dass  er  einem  normalen  Fuss  iihnlich  wird,  d.  h.  man  hohlt  an  dem- 
selben  eine  Wolbung  aus.  Ueber  dem  so  dargestellten  Abguss  wird 
dann  die  Platte  getrieben.  Bei  starkem  Plattfuss  darf  man  die  Wolbung 
nicht  gleich  ganz  normal  machen,  da  die  Patienten  sonst  den  Druck 
nicht  aushalten.  Man  verfertigt  also  in  solchem  Falle  die  Einlage  nur 
mit  niedriger  Wolbung  und  gestaltet  dieselbe  erst  im  Laufe  der  Zeit 
zur  normalen. 

Die  Einlagen  werden  mit  Leder  iiberzogen  und  am  Fersentheil 
des  Schuhes  mit  einer  Schraube  befestigt.  Als  Schuhe  lasse  ich  ein- 


Fig.  541. 


Fig.  542. 

fache  Schniirstiefel  tragen  mit  niedrigen  breiten  Absatzen  und  etwas 
nach  einwarts  gerichteter  Sohle,  so  dass  die  grosse  Zehe  rechten  Spiel- 
raum  fiir  ihre  Bewegung  findet. 

Die  geschilderten  Einlagen  erfullen  ihren  Zweck,  den  Fuss  in 
supinirter  Stellung  zu  halten,  in  ausgezeichneter  Weise.  Man  kann 
sich  hievon  selbst  leicht  iiberzeugen,  wenn  man  sich  eine  solche  Ein- 
lage in  den  Schuh  machen  lasst.  Man  fiihlt  dann  deutlich,  wie  der 
Fuss  in  die  Supination  heriibergehebelt  wird. 

Die  Einlagen  entlasten  aber  auch  gleichzeitig  die  beim  Plattfuss 
besonderem  Druck  ausgesetzten  Theile.  Sie  heben  eben  den  abnormen 
Druck  der  Knochen  auf  oder  kehren  ihn  geradezu  in  das  Gegentheil 
um;  daher  erklart  sich  ihre  so  ausserordentlich  prompte  Wirkung. 

Wir  wollen  nun  hervorheben,  dass  die  Einlage  fiir  sich  hochstens 
bei  ganz  jugendlichen  Individuen  eine  Heilung  des  Plattfusses  erzielt. 
Bei  alteren  Personen  beseitigen  sie  wohl  alle  lastigen  Symptome,  stellen 
aber  fiir  sich  allein  die  Wolbung  des  Fusses  nicht  wieder  her.  Da- 
gegen  habe  ich  eine  solche  Restitutio  ad  integrum  wiederholt  bei  Pa- 
tienten gesehen,  die  alle  meine  Rathsclilage  genau  befolgten,  d.  h.  die 
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sich  lilngere  Zeit  liinclurch  regelmassig  raassiren  liessen  unci  die  gyin- 
nastisclien  Uebungen  regelmassig  und  gewissenbaft  2mal  taglich  aus- 
fubrfcen. 

Selbstverstandlich  bandelte  es  sicli  in  diesen  Fallen  noch  um  ganz 
beweglicbe  Plattfiisse. 

Wie  soil  man  sicb  nun  aber  beim  fixirten  Plattfuss  verbalten? 
Die  Antwort  ist  leicht  zu  geben,  wir  sollen  den  fixirten  Plattfuss 
zu  einem  beweglicben  machen  und  diesen  dann,  wie  vorher 
gescbildert,  weiter  behandeln.  Das  Mittel  zur  Beweglichmacbung 
des  Fusses  bietet  uns  das  in  Narcose  ausgefiilirte  forcirte  Redresse- 
ment.  Nacb  ausgefulirtem  Redressement  soil  nun  aber  nicht,  wie  das 
Julius  Wolff  will,  fur  langere  Zeit  ein  Contentivverband  getragen 
werden,  der  das  Geben  auf  dem  ausseren  Fussrand  gestattet,  sondern 
der  Contentivverband  soli  in  der  libercorrigirten  Stellung  des  Fusses 
bbcbstens  3 — 4 Wocben  liegen  bleiben.  Beim  Plattfuss  liegen  die  Ver- 
baltnisse  anders  als  wie  beim  EJumpfuss.  Legt  man  nacb  der  Ueber- 
correction  des  Klumpfusses  einen  portativen  Verband  an  und  lasst  in 
diesem  die  Patienten  geben,  so  atropbiren  die  Unterscbenkelmuskeln 
zwar  aucb;  das  bat  aber  bier  nicbt  so  viel  zu  bedeuten,  denn  beim 
Zustandekommen  des  Klumpfusses  spielen  die  Unterscbenkelmuskeln 
keine  Rolle.  Anders  ist  dies  dagegen  beim  Plattfuss.  Hier  ist  die 
Muskelscbwacbe  und  Muskelatropbie  mit  eine  der  Ursacben  fiir  die 
Entstebung  der  Deformitat.  Wiirden  wir  nun  aucb  erreicben,  dass 
unter  dem  Einfluss  der  Transformationskraft  im  portativen  Verband 
eine  Umwandlung  des  Fussgewolbes  zur  Norm  stattfande,  so  wurde 
docb  in  Folge  der  unter  dem  Verbande  ja  notbwendigerweise  nocb  mebr 
stattbabenden  Muskelatropbie  unfeblbar  sofort  nacb  dem  Ablegen  des 
Verbandes  ein  Recidiv  eintreten.  Icb  zweifle  also  keineswegs  daran, 
dass  sicb  unter  einem  Julius  Wolffscben  portativen  Etappenverband 
unmittelbare  gute  Resultate  erreicben  lassen,  icb  bin  aber  ebenso 
fest  davon  iiberzeugt,  dass  die  Resultate  nur  sebr  kurze  Zeit  Bestand 
halten  werden. 

Der  Fortscbritt,  den  wir  beutzutage  in  der  Plattfusstberapie 
gemacbt  baben,  der  liegt  meines  Eracbtens  gerade  darin,  dass  wir 
gelernt  baben,  die  portativen  lange  liegenden  Verbande  zu  verlassen, 
anstatt  ibrer  die  Verbande  nur  kurze  Zeit  zu  lassen,  kurz  das  Brise- 
ment  force  mit  den  redressirenden  Manipulationen,  der 
Massage  und  Gymnastik  zu  combiniren. 

Der  Verband  wird  also  nacb  3 Wocben  abgenommen;  der  Patient 
bekommt  dann  seine  Plattfusseinlage , eventuell  aucb  einen  Plattfuss- 
scbub,  in  den  man  ja  die  Einlage  aucb  ganz  zweckmassig  bineintbun 
kann;  er  wird  belehrt  und  iibt  sicb  darin,  mit  geradeaus  gestellten  Fiissen 
liber  die  grosse  Zebe  zu  geben,  er  macbt  ferner  taglicb  seine  gym- 
nastiscben  Uebungen,  und  ebenso  wird  er  taglicb  massirt.  Die  Haupt- 
sacbe  aber  sind  jetzt,  nacbdem  der  Verband  abgenommen  worden  ist, 
taglicb,  womoglicb  2mal  ausgefiibrte  Redressionen  des  Fusses. 

Sowobl  fiir  die  erste  Redression  in  Narcose  als  diese  spateren 
taglicben  manuellen  Redressionen  mocbte  icb  einige  practiscbe  Winke 
geben.  Wabrend  man  bisber  die  forcirte  Redression  stets  in  recbt- 
winkeliger  oder  nocb  mebr  dorsal  fiectirter  Stellung  des  Fusses  vor- 
nabm,  ist  es  zweckmassiger,  wie  Wbitmann  zuerst  lebrte,  den  Fuss 
Hoffa,  Lehrhuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  46 
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zunachst  plantarflectirt  zu  halten,  denn  bei  Dorsalflexion  des 
Fusses  ist  ja  eine  Adduction  desselben  schon  unter  normalen  Verhalt- 
nissen  unmbglich.  Die  forcirte  Uebercorrection  hat  nicht  sowohl  den 
Zweck,  den  Knochen  gleich  wieder  ihre  normale  Lage  zu  verschaffen; 
man  macht  sie  vielmehr  in  der  Absicbt,  alle  die  geschrumpften  Weich- 
theile  zu  dehnen,  Verwachsungen  zu  losen  und  die  Gelenke  wieder 
beweglich  zu  machen. 

Man  fasst  also  den  Fuss,  stellt  ihn  zunachst  in  Plantarflexion, 
bewegt  ihn  nun  mit  grosster  Kraft  nach  alien  Richtungen  hin  und 
dreht  ihn  in  mbglichste  Adductionsstellung  hinein.  Ist  diese  bis  zur 
Norm  err eicht,  so  stellt  man  jetzt  den  Fuss  in  Dorsalflexion  und  dreht 
ihn  wieder  nach  alien  Richtungen  hin,  namentlich  sucht  man  jetzt  die 
plantarflectirte  Stellung  des  Talus  zu  corrigiren. 

Ein  Punkt,  der  bisher  noch  fast  gar  nicht  von  den  Collegen  ge- 
wurdigt  worden  ist,  ist  das  Verhalten  der  Achillessehne  beim 
Plattfuss.  Bei  jedem  starkeren  Plattfuss  flnden  wir  fast  ausnahmslos 
eine  starke  Spannung  und  Verkurzung  der  Achillessehne,  indem  sich 
die  Wadenmuskeln  der  plantarflectirten  Stellung  des  Talus  und  Calcaneus 
anpassen.  In  Deutschland  hat  schon  vor  Jahren  Krauss  auf  diese 
Thatsache  aufmerksam  gemacht,  in  Amerika  neuerdings  Shaffer. 

Die  Tenotomie  der  Achillessehne  ist  nun  ein  ausgezeichnetes 
Hiilfsmittel,  urn  die  forcirte  Redression  beim  Plattfuss  zu  erleichtern. 
Ich  mochte  dringend  empfehlen,  bei  schweren  Plattfussen  zu  diesem 
Hulfsmittel  zu  greifen.  Man  wird  dann  erstaunt  sein,  zu  sehen,  welch 
machtiges  Hinderniss  die  gespannte  Achillessehne  der  Redression  dar- 
geboten  hat. 

Obgleich  man  bei  der  forcirten  Redression  des  Plattfusses  oft 
ein  unheimliches  Krachen  fiihlt,  entstehend  durch  die  Sprengung  der 
Adhasionen,  sind  doch  die  Erscheinungen  nach  der  Operation  keine  be- 
denklichen.  Man  legt  in  der  iibercorrigirten  Stellung  des  Fusses  eineu 
gut  sitzenden  Gypsverband  an  und  lasst  den  Patienten  schon  nach  2, 
3 Tagen  mit  Stocken  oder  Kriicken  umhergehen.  Nach  Verlauf  von 

3 Wochen  wird  der  Verband  abgenommen,  und  Patient  erhalt  die  schon 
vorher  geschmiedete  Einlage.  Massage,  Gymnastik  und  die  taglicheu 
manuellen  Redressionen , Erlernung  eines  richtigen  Ganges  vervoll- 
standigen  dann,  wie  oben  angefuhrt,  die  Behandlung,  die  nach  3 bis 

4 Monaten  voUig  abgeschlossen  zu  sein  pflegt. 

Seit  ich  bei  beginnendem,  beweglichem  und  flxirtem  Plattfuss  die 
beschriebene  Behandlung  treibe,  d.  h.  jetzt  seit  2^/2  Jahren,  habe  ich 
wirkliche  Freude  an  den  Resultaten  gehabt  und  bin  zu  der  Ueberzeugung 
gelangt,  dass  die  Behandlung  des  Plattfusses  eine  der  dankbarsten  in 
der  ganzen  Orthopadie  ist. 

Mit  der  geschilderten  Behandlungsweise  gerathen  alle  die  friilier 
iiblichen  Plattfussapparate  in  Fortfall.  Es  waren  das  Apparate  alin- 
lich  wie  die  Klumpfussapparate.  Ihren  Typus  bildete  der  Nyrop’sche 
Plattfussschuh.  Eine  Schiene  an  der  Innenseite  des  Unterschenkels 
wurde  unter  dem  Knie  mit  einem  cix'cularen  Riemen  befestigt.  Von 
hier  lief  ein  Riemen  um  den  inneren  Fussrand  herum  durch  die  Sohle 
nach  dem  ausseren  Fussrand.  Der  innere  Fussrand  tritt  also  gewisser- 
raaassen  auf  diesen  Riemen  und  wurde  durch  die  Spannung  desselben 
hochgehalten. 
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Ein  ahnlicliei*  Apparat  wie  der  Nyrop’sclie  ist  der  von  J.  Reynders 
(Fig.  543). 

Fiir  scliwere  Plattfussfalle  mit  ganz  eingesunkenen  Fussbogen  hat 
sich  mir  zur  Herstellung  eines  elastischen  Ganges  und  danht  zur  grossen 
Annehmlichkeit  fiir  die  Patienten  die  Wolfermann’sche  elastische 
Federvorrichtung  bewahrt.  Es  ist  dies  eine  Feder,  welche  in  der 
Mitte  des  Fusses  verlaufend,  von  der  Ferse  beginnend,  bei  einem  aus- 
gewachsenen  Fuss  etwa  20  cm  lang  und  2 cm  breit  nach  vorn  zur 
Fussspitze  verlauft.  Die  Feder  ist  nach  oben  convex  gestaltet.  Ihre 
beiden  Enden  laufen  in  Coulissen,  welche  vorn  und  hinten  in  eine  Sohle 
eingelassen  sind.  Ueber  die  Feder  kommt  eine  weiche  Ledersohle  und 
eine  diinne  Filzlage,  damit  sie  an  den  Randern  nicht  einschneidet.  Die 
Sohle  mit  der  Feder  wird  nun  in  einen  gewbhnlichen  festsitzenden  Schuh 
eingelegt.  Beim  Heben  des  Fusses  wolbt  sie  sich  nach  oben  vor  und 
driickt  den  betreffenden  Fusstheil  in  die  Hohe, 
beim  Auftreten  gibt  sie  dagegen  elastisch  nach, 
indem  sich  ihre  Enden  in  die  Coulissen  hinein- 
schieben. 

In  den  allerschlimmsten  Fallen,  in  welchen 
die  Patienten  unfahig  zum  Gehen  und  Stehen 
sind,  kann  man  denselben  einen  Hessing’schen 
Schienenhiilsenverband  anlegen,  den  man  bis  zum 
oberen  Ende  des  Oberschenkels  fiihrt.  Dadurch 
kann  man  den  Fuss  vom  Eorpergewicht  vdllig  ent- 
lasten  und  dem  Patienten  wenigstens  das  Gehen 
wieder  ermoglichen.  Meistens  geniigen  jedoch 
Apparate,  die  nur  den  Fuss  und  Unterschenkel 
umfassen. 

Wir  hatten  nun  noch  der  operative!!  Eingriffe 
zu  gedenken,  die  man  am  Skelett  des  Fusses  gegen 
den  hochgradigen  Plattfuss  unternommen  hat. 

Stokes  hat  die  Excision  eines  keilfbrmigen  Stiickes  aus  dem 
vergrosserten  Kopf  und  Hals  des  Talus  vorgeschlagen. 

Vogt  und  Weinlechner  haben  den  Talus  ganz  exstirpirt. 
Diese  Operation  ist  nur  dann  statthaft,  wenn  der  Talus  vollstandig  aus 
seinei  RoUe  herausluxirt  und  so  prominent  ist , dass  uber  demselben 
Schwielen  und  Schleimbeutelentziindungen  auftreten. 

Davy  und  Gording  Bird  haben  mit  Erfolg  das  ganze  Os  navi- 
culare  exstirpirt. 

Ogston  hat  in  zahlreichen  Fallen  eine  Keilresection  aus  der 
Gegend  des  Talo-Nayiculargelenkes  mit  Bildung  einer  Ankylose 
zwischen  Talus  und  Naviculare  ausgefuhrt.  Diese  Operation  ist  wieder- 
holt  von  Kandal,  Franks,  Sivan,  Kirmisson  u.  A.  nachgeahmt 
worden,  und  sind  die  Resultate  recht  gute.  Wir  bilden  S.  724  den  von 
Kirmisson  operixten  Fall  vor  und  nach  der  Operation  ab  (Fig.  544). 

Schwartz  in  Paris  hat  die  Operationen  von  Ogston,  Davy  und 
Stokes  combinirt  und  empfiehlt  danach  folgende  Methode:  Die  Incision 
beginnt  etwa  1 cm  vor  der  Spitze  des  Malleolus  internus  und  reicht  bis 
zum  Niveau  des  ersten  Keilbeines.  Sie  dringt  bis  auf  die  Knochen. 
Nun  werden  von  diesen  die  Weichtheile  mit  dem  Elevatorium  nach  der 
Dorsal-  und  Plantarseite  des  Fusses  abgehebelt.  Mit  Hammer  und 
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Meissel  wird  nun  ein  Keil  aus  dem  Skelett  des  Fusses  herausgenomnien, 
obne  Rucksicht  auf  die  Gelenke.  In  den  meisten  Fallen  begreift  er  das 
ganze  Os  naviculare  und  die  vordere  Gelenkflache  des  Talus.  Nun  werden 
mifctelst  eines  Silberdrabtes  die  Keilbeine  an  den  Stumpf  des  Talus  an- 
genabt.  Jodoformgazetamponade  und  Contentivverband.  Spatere  passende 
Nacbbebandlung.  Die  Resultate  soUen  sebr  gute  sein. 

Neuerdings  ist  nun  von  Trendelenburg  und  Habn  eine  neue 
Operation  gegen  den  Plattfuss,  die  lineare  Durcbmeisselung  der 
Tibia  und  Fibula  dicbt  oberhalb  des  Sprunggelenkes  eingefuhrt 
worden.  Es  verspricbt  diese  Operation,  fiir  die  scbweren  Plattfussfalle 
die  Operation  der  Zukunft  zu  werden.  Es  ist  dieselbe  Operation,  durcb 
die  man  aucb  den  traumatiscben  Plattfuss  am  besten  curirt.  Die 
Operation  ist  aber  beim  gewobnlicben  Plattfuss  nocb  leicbter  als  nacb 


Fig.  544. 


der  Knocbelfractur,  da  der  Knocben  im  letzteren  Falle  oft  abnorm  fest 
ist,  im  ersteren  FaUe  dagegen  oft  abnorm  weicb.  Man  durcbmeisselt 
von  einem  ausseren  und  inneren  Scbnitt  moglicbst  subcutan  die  Tibia 
und  Fibula,  nimmt  sodann  den  Unterscbenkel  unter  den  Arm  und  driickt 
den  Fuss  mit  der  anderen  Hand  in  die  normale  Stellung  beriiber. 
Unterscbenkel  und  Fuss  werden  dann  sofort  in  der  neuen  Stellung  ein- 
gegypst.  Nacb  etwa  10 — 12  Tagen  wird  der  Verband  entfernt  und 
die  Stellung  nocb  einmal  controllirt.  Es  darf  keine  Uebercorrection 
stattgefunden  baben.  Nacb  4 — 5 Wocben  darf  der  Patient  in  einem 
festen  Stiitzverband  aufsteben.  Trendelenburg  bebt  bervor,  dass 
durcb  die  Operation  der  Fuss  nicbt  nur  seine  normale  Stellung  erbalt. 
sondern  sicb  des  Oefteren  aucb  die  Fusswolbung  wieder  berstellt.  Von 
verscbiedenen  Cbirurgen,  so  von  W.  Meyer,  Timmer,  Zeller. 
Kummer  u.  A.,  sind  die  guten  Erfolge  der  Trendelenburg  scben 
Operation  bestatigt  worden. 
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Icli  balte  die  Ti'enclelenburg’sclie  Operation  dann  fiir  angezeigt, 
wenn  nacb  Tenotomie  der  Acbillessebne  die  Redression  des  Fusses  in 
die  Supmationsstellung  nur  unvollkommen  gelingt. 

In  anderer  Weise  als  Trendelenburg  sucbt  Grleicb  die  ricbtigen 
statiscben  Verbaltnisse  berzustellen,  Er  vollziebt  die  scbiefe  Durcb- 
trennung  des  Calcaneus.  Zuerst  macbt  er  die  Tenotomie  der 
Acbillessebne , dann  legt  er  den  Calcaneus  mit  einem  Biigelscbnitte, 
abnlicb  wie  bei  der  Pirogoff’scben  Operation,  frei,  und  durcbsagt  nun 
den  Calcaneus  scbrag  von  unten  vorn  nacb  binten  oben.  Jetzt  wird 
das  bintere,  die  Tuberositas  tragende  Ende  des  Calcaneus  nacb  unten 
und  vorn  verschoben.  Dadurcb  wird  der  Winkel,  den  die  Acbse  des 
Calcaneus  mit  dem  Boden  bildet  und  der  beim  Plattfuss  verloren  gegangen 
ist,  Avieder  bergestellt.  Scbneidet  man  aus  dem  Calcaneus  einen  Keil  mit 
der  Basis  nacb  unten  beraus  und  klappt  das  bintere  Ende  berum,  so 
erreicbt  man  dasselbe  Ziel.  Man  kann  dann  unter  Umstanden  nocb 
eine  Verscbiebung  wie  bei  der  einfacben  scbragen  Durcbsagung  binzu- 
fiigen.  Grleicb  erstrebt  also  durcb  seine  Operation  denselben  Effect, 
wie  Beely  durcb  seinen  scbiefen  Absatz  am  Scbub.  Die  Resultate 
waren  sowobl  binsicbtlicb  der  Form  des  Fusses  als  der  Beseitigung  der 
Bescbwerden  durcbaus  zufriedenstellend. 

Wir  batten  nun  nocb  die  Bebandlung  des  contracten  Plattfnsses 
zu  besprecben. 

Fill-  leicbtere,  beginnende  Falle,  in  denen  die  Scbmerzbaftigkeit 
des  Fusses  nicbt  zu  gross  ist,  genugt  rubige  Bettlage  und  Application 
eines  feucbtwarmen  Umscblages , um  den  Krampf  zu  beseitigen.  Fiir 
alle  Falle  mit  ausgesprocbenem  Spasmus  ist  dagegen  das  einzige 
rationelle  Mittel  die  Herabsetzung  der  gesteigerten  Erregbarkeit 
der  Nerven  des  Talonaviculargelenkes  durcb  Cocaininjectionen 
in  dieses  Gelenk  binein,  wie  es  Lorenz  zuerst  empfoblen  bat.  5 bis 
10  Minuten  nacb  Injection  von  0,025—0,05  Cocain  in  5<’/oiger 
Losung  in  das  Talonaviculargelenk  binein  verscbwindet  der 
Spasmus  vollkommen.  Der  Fuss  kann  dann  mit  sanftester  Gewalt 
supinirt  werden  und  lasst  sicb  zuweilen  geradezu  wie  ein  Scblotterfuss 
zwiscben  Pronation  und  Supination  bin-  und  berwerfen.  Die  Patienten 
sind  vielfacb  im  Stande , ibren  kurz  vorber  nocb  spastiscb  pronirten 
Fuss  durcb  active  Muskelwirkung  in  Supinationslage  zu  bringen  und 
darin  zu  erbalten.  In  maximaler  Supinationsstellung  wird  nun  ein 
portativer  Grypsverband  angelegt,  der  3 — 4 Wocben  getragen  wird,  in- 
dem  man  einen  Lederscbub  iiber  denselben  anfertigen  lasst. 

Will  man  keine  Cocaininjection  anwenden,  so  leistet  aucb  die 
Massage  mit  Frictionen  des  Lig.  calcaneo-naviculare  oft  sebr  gute 
Dienste  (Landerer). 

Zur  Mobilisirung  des  mebr  cbroniscb  gewordenen  contracten  Platt- 
fusses  bat  mir  stets  der  Apparat  von  Hansmann  sebr  gute  Dienste 
geleistet.  Es  ist  dies  ein  Extensionsapparat , der  sicb  aucb  bei  den 
artbrogenen  Contracturen  des  Fussgelenkes  sebr  braucbbar  erweist,  in- 
dem  er  die  Fussgelenke  in  alien  pbysiologiscb  mdglicben  Stellungen  zu 
distrabiren  erlaubt.  Die  Gestalt  und  Anwendungsweise  des  Apparates 
erbellt  unmittelbar  aus  der  Fig.  545.  Am  Fuss  greift  die  Kraft  an 
einem  gegen  die  Fusssoble  mit  Heftpflasterstreifen  befestigten  Brett  an. 
Die  Kraft  selbst  lasst  sicb  mittelst  der  Ketten  und  Scbrauben  beliebio" 
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dosiren.  Dabei  erlaubt  der  Apparat  durch  einfaches  Aushangen  der 
Ketten  aus  dem  zugeborigen  Haken,  den  Fuss  tiiglicb  passiv  und  activ 
zu  bewegen,  also  noch  redressirende  Manipulationen  vorzunehmen. 

Durch  eine  Gypshanfschiene  lasst  sich  der  Apparat  ganz  gut 
improvisiren  (Fig.  78). 


Fig.  545. 


D)  Der  Hakenfuss. 

Der  Hakenfuss,  Pes  calcaneus,  franz.  pied  bot  calcanien,  engl. 
calcaneus  club-foot,  ital.  piede  ad  uncino,  piede  calcaneo,  ist  diejenige 
Deformitat,  welche  den  Fuss  in  Dorsalflexion  fixirt. 


Statistik. 

Unter  den  67  919  chirurgischen  Kranken  der  Munchener  chirur- 
gischen  Poliklinik  befanden  sich  9 Patienten  — 0,01  ®/o  mit  Haken- 
fiissen.  Auf  die  Zahl  der  1444  Deformitaten  machen  die  9 Falle 

0,62  ”/o  aus. 

Unter  den  9 Fallen  von  Pes  calcaneus  war  die  Affection  angeboren 
2mal,  durch  Paralyse  erworben  7mal.  5 Falle  betrafen  Knaben, 
4 Madchen.  2mal  war  die  Affection  doppelseitig,  7mal  betraf  sie  die 
linke  Seite. 

Nach  N icoladoni’s  grundlegenden  Untersuchungen  miisseii  wir 
die  Pedes  calcanei  zwei  Hauptgruppen  unterordnen.  Wir  batten  demnach  : 

1.  Den  Pes  calcaneus  bedingt  durch  starke  Dorsalflexion  des 
Fusses  Pes  calcaneus  sursum  flexus.  Dieser  ist  wieder  a)  an- 
geboren Oder  b)  erworben  und  zwar  a)  durch  Paralyse,  j3)  durch  patho- 
logische  Processe  am  Sprunggelenk. 

2.  Den  Pes  calcaneus  bedingt  durch  reinen  Tiefstand  der  Ferse, 
Pes  calcaneus  im  strengeren  Sinne.  Derselbe  ist  stets  erworben. 


1.  Der  Pes  calcaneus  sursum  flexus. 
a)  Angeborene  Formen. 

Der  mit  zur  Welt  gebrachte  Pes  calcaneus  ist  gemeinhin  ein 
stark  dorsalflectirter  (Fig.  546).  Alle  Muskeln  des  Unterschenkels  und 
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des  Fusses  sind  gesund.  Die  Bewegungen  des  Beines  werden  prompt 
ausgefiihrt.  Der  Fuss  kann  jedoch  nicht  starker  dorsalflectirt  werden. 
Wird  die  Plantarflexion  intendirt,  so  spannen  sich  die  Dorsalsehnen 
sichtbar  an  und  hindern  jede  weitere  Bewegung. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  der  angeborene  Fes  calcaneus 
als  intrauterine  Belastungsdeformitat  in  der  Weise  entstebt,  dass  die 
Fiisse  fur  langere  Zeit  in  reiner  Dorsalflexion  im  Uterus  gehalten 
werden.  Haufig  combinirt  sicb,  wie  wir  schon  geseben  baben,  der 
Pes  calcaneus  congenitus  mit  dem  Pes  valgus  congenitus;  wir  baben 
dann  den  Pes  valgo-calcaneus  congenitus  vor  uns.  Diese  Falle 
sind  des  Genaueren  in  letzter  Zeit  besonders  von  K.  Roser  in  seinen 
Beitragen  zur  Lebre  von  Klumpfuss  und  Plattfuss  bescbrieben  worden. 


Wabrend  Nicoladoni  angibt,  dass  bei  dem  neugeborenen  Pes 
calcaneus  keine  Verbildungeu  der  Tarsalknocben  vorbanden  sind,  bat 
Messner  kiirzbcb  recbt  erbebbcbe  Knocbenveranderungen  bei  einem 
6 Wocben  alten  Kind  gefunden,  das  an  doppelseitigem  bocbgradigem 
Pes  calcaneus  btt  und  nicbt  bebandelt  worden  war. 

Die  Hauptveranderungen  betreffen  den  Talus  und  den  Calcaneus. 
Der  Talus  erscbeint  viel  flacber  und  langer  als  der  norniale  Talus 
eines  Neugeborenen.  Namentlicb  ist  es  das  CoUum  tali,  welcbes  abnorm 
lang  erscbeint.  An  der  oberen  Flacbe  dieses  abnorm  langen  Collum 
tali  findet  sicb  eine  relativ  tiefe  Grube,  abnlicb  der  Fovea  supratrocb- 
learis  post,  am  unteren  Ende  des  Humerus,  in  welcbe  eine  abnorm 
entwickelte  Knocbenleiste  des  vorderen  Randes  der  unteren  Gelenkflacbe 
der  Tibia  bineinpasst. 

Der  Calcaneus  erscbeint  in  seinem  vorderen  Tbeil,  dem  Proc. 
anterior,  excessiv  entwickelt.  Letzterer  bildet  tiber  die  Halfte  der  Lange 
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des  ganzen  Calcaneus,  Im  Gegensatz  dazu  erscheint  das  Sustentaculum 
schwaclier  entwickelt  als  bei  dem  normalen  Calcaneus  eines  Neu- 
geborenen, 

Audi  die  Ideinen,  vorderen , oberen  Gelenkflacben , mit  welchen 
der  Calcaneus  mit  deni  Talus  articulirt,  zeigen  eine  andere  Richtuno" 
als  unter  normalen  Verlialtnissen , indem  sie  nicht  gerade  nach  obeif 
sondern  nacb  innen  sehen  (Fig.  547).  Dies  ist  nocli  deutlicber  erkenn- 
bar  an  emem  Durcbscbnitt  im  Cliopart’sclien  Gelenk.  Hier  .siebt  man, 
dass  die  vordere  Gelenkflacbe  des  Calcaneus,  welcbe  mit  dem  Os  cuboi- 
deum  articulirt,  nicht,  wie  normal,  unter  der  Gelenkflacbe  des  Talus, 
sondern  neben  ihr  liegt.  Der  Calcaneus  hat  seine  vordere  Gelenkflacbe 
nach  oben  gegen  die  vordere  Gelenkflacbe  des  Talus  gedreht,  und  die 
diese  Gelenkflacben  beider  Knochen  verbindende  Acbse  liegt  gerade 
horizontal,  wabrend  sie  unter  normalen  Verbaltnissen  scbriig  von  innen 
oben  nacb  aussen  unten  gebt. 

Ueber  den  Habitus  eines  alteren  angeborenen  Pes  calcaneus 
gibt  uns  ein  Praparat  Nicoladoni’s  Auskunft,  das  von  einem  14jahrigen, 
mit  Microcepbalie  bebafteten  Individuum  stammt.  Der  Pes  calcaneus 
betraf  die  recbte  Seite.  Die  genauere  Untersucbung  ergab  iiber  den- 
selben  folgendes:  Die  Unterschenkelmuskulatur  ist  aufs  ausserste  ab- 
gemagert,  der  Fuss  stebt  bochgradig  dorsalflectirt.  Die  Ferse  steht 
gerade  nach  abwarts,  in  einer  Linie  mit  der  Acbse  des  Unterscbenkels. 
Die  Acbillessebne  begt  der  Tibia  innig  an;  ibre  seitlicben  Grubcben 
fehlen.  An  der  binteren  Sprunggelenksgegend  findet  sicb  eine  kurze, 
die  gerade  hintere  Contour  des  Fusses  nur  wenig  unterbrechende  Her- 
vorwolbung. 

An  der  Dorsalseite  des  Sprunggelenkes  treten  die  Sebnen  stark 
bervor.  Die  Fusssoble  ist  wenig  ausgeboblt.  Der  aussere  Fussrand 
ist  nicht  gerade , sondern  mit  nacb  aufwarts  gericbteter  Convexitat 
gebogen.  Diese  Abbiegung  erstreckt  sicb  nocb  bis  auf  die  Gegend  der 
Metatarsusbasis  der  vierten  Zebe,  verscbwindet  aber  gegen  den  inneren 
Fussrand,  der  sehr  den  Eindruck  auffallender  Gradbeit  macbt. 

Die  pathologiscb-anatomiscbe  Untersucbung  dieses  Fusses 
zeigte  nun  zunacbst,  dass  alle  Muskeln  zwar  mager  und  diinn,  jedocb 
soweit  gesund  waren.  Von  der  Innenseite  geseben  (Fig.  548),  zeigte 
sicb  die  Sebne  des  Tib.  anticus  und  Extensor  ballucis  stark  vorspringend. 
Das  Os  naviculare  ist  der  vorderen  Kante  des  Malleolus  internus  sebr 
genabert;  zwiscben  ihm  und  der  vorderen  Tibiakante  beflndet  sicb  eine 
tiefe,  mebr  spaltformige  Grube.  Der  Malleolus  internus  und  die  Tibia- 
kante iiberragen  den  Talusbals  uni  ein  gutes  Stiick.  Die  hintere  Sprung- 
gelenksgegend ist  durch  den  stark  nacb  riickwarts  berausgedrangten 
Taluskbrper  bervorgewolbt.  Die  Acbillessebne  ist  soweit  nacb  aussen 
gedrangt , dass  von  innen  her  ibre  Profllcontour  gar  nicht  geseben 
werden  kann. 

Wenn  man  von  aussen  her  den  Fuss  beobacbtet,  siebt  man  die 
Sebne  des  Extensor  digit,  communis  stark  emporgehoben.  Vor  dem 
Malleolus  externus  und  zwiscben  ibm  und  dem  Proc.  anterior  calcanei 
und  Os  cuboideum  zeigt  sicb  eine  enge  Furche,  welcbe  sicb  knapp 
vor  dem  Malleolus  externus  zu  einer  bedeutenden  Liicke  vertieft.  Beide 
Peronealsebnen  sind  aus  ibrer  Niscbe  herausluxirt,  laufen  am  vorderen 
Rand  des  Malleolus  externus  berunter,  biegen  1 cm  oberbalb  der  Spitze 
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des  Knocliels  nacb  vorne  um,  um  in  melir  aufwarts  zielender  Richtung 
zu  ilirem  Ansatzpunkt  zu  gelangen.  Gleich  hinter  und  einwarts  voni 
Malleolus  externus  zieht  die  platt  an  die  Knocben  gedriickte  Acliilles- 
sehne  herunter,  um  sick  in  normaler  Weise  an  der  Tuberositas  calcanei 
zu  inseriren.  Die  untere  Contour  des  Calcaneus  ist  wenig  ausgehohlt. 
Der  fiinfte  und  secbste  Metatarsus  wird  gegen  die  Sohle  zu  stark  ab- 
gebogen.  Nacb  Durcbscbneidung  der  vorderen  Sprunggelenkskapsel, 
die  sicb  ungemein  nabe  am  Taluskopf  ansetzte,  gewabrte  man  eine 
tiefe  uberknorpelte  quere  Ausbdblung  des  Talusbalses,  mit  welcber  die 


Fig.  548. 


abgestumpfte  vordere  Tibiakante  articulirte.  Der  Taluskoi'per  war  gauz. 
nacb  binten  berausgedrangt. 


b)  Der  paralytiscbe  Pes  calcaneus  sursum  flexus. 

Wenn  bei  vollstan diger  Erbaltung  der  Extensoren  des 
Fusses  und  der  kurzen  Plantarflexor en  die  langen  Flexoren 
vollstandig  gelabmt  sind,  so  kann,  wie  wir  friiber  auseinander- 
gesetzt  baben,  der  active  Muskelzug  der  Extensoren  die  Scbwere  des 
Vorderfusses  iiberwinden  und  den  Fuss  in  Dorsalflexion  stellen.  Es 
kann  sicb  diese  Dorsalflexion  des  Fusses  einstellen,  nocb  ebe  die 
Kinder  geben.  Durcb  das  Geben  wird  dann  in  der  Regel  die  Defor- 
mitat  nocb  gesteigert,  so  dass  sie,  wie  die  beifolgenden  Abbildungen 
eines  von  mir  bebandelten  derartigen  Kindes  beweisen  (Fig.  549),  recbt 
hobe  Grade  erreicben  kann.  Solcbe  Fiisse  werden  dann  beim  Geben, 
insbesondere  wenn  sicb  wegen  Insufficienz  des  Quadriceps  nocb  obendrein 
ein  Genu  recurvatum  entwickelt  bat,  mit  einem  Tbeile  der  Hacke  auf- 
gesetzt,  der  gar  nicbt  zur  Gebflache  gebort,  sondem  der  etwas  iiber 
derselben  nacb  der  Insertion  der  Acbillessebne  binaufliegt.  In  dem 
Moniente,  wo  der  Kranke  den  gelabmten  Fuss  als  Stiitze  benutzt  und 
auf  ihm  den  Korper  vorwarts  schwingt,  knickt  der  Calcaneus,  den  die 
gelabmten  Wadenmuskeln  nicbt  mebr  festzubalten  vermogen,  nacb  vorne 
um,  so  weit  es  die  in  Folge  dieser  Gangart  scbon  sebr  gedebnten  Bander 
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und  die  stark  veranderten  Knochenformen  erlauben.  Der  Gang  des 
Patienten  wird  dadurcli  ein  sehr  charakteristischer. 


Fig.  549. 


Sehr  haufig  ist  der  paralytische  Calcaneus  noch  mit  einer  Valgus- 
stellung  des  Fusses  verkniipft.  Werden  die  Patienten  alter,  so  hiegt 


Fig.  550. 


sich  der  Vorderfuss  durch  seine  Schwere  allmahlich  im  Tarsus  nacli 
der  Planta  hin  ab,  und  wir  erhalten  den  paralytischen  Hohlfuss 
(Fig.  550). 
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c)  Die  iibrigen  Formen  des  Pes  calcaneus  sursum  flexus. 

Abgesehen  davon,  dass  ausgedehnte  Verbrennungen  der  Haul  an 
der  Vorderseite  des  Sprunggelenkes  und  ausgedehnte  Zerquetschungen 
dortselbst  den  Fuss  durch  den  Narbenzug  in  Dorsalflexion  stellen 
konnen,  kann  in  sehr  seltenen  Fallen  der  dorsalflectirte  Hakenfuss  auch 
durch  eine  Osteomyelitis  mit  centraler  Nekrose  und  spontaner 
Epiphysenlbsung  oder  auch  wohl  durch  eine  traumatische  Lbsung 
der  unteren  Tibiaepiphyse  entstehen.  Einen  Fall  der  ersteren  Art 
haben  Kundrat  und  Nicoladoni  beschrieben,  einen  der  letzteren  Art 


verdanken  wir  Mens  el.  Das  Verstandniss  der  Deformitat  erhellt  wohl 
unmittelbar  aus  der  Betrachtung  der  Fig.  551. 

Bayer  hat  kiirzlich  die  Aufmerksamkeit  auf  einige  Falle  von 
Pes  calcaneus  gelenkt,  die  als  reflectorische  Contractu ren  auf- 
zufassen  sind.  Es  entwickelte  sich  der  Hakenfuss  in  diesen  Fallen  an 
bis  dahin  vbllig  gesunden  Fussen  in  Folge  von  schmerzhaften  Affec- 
tionen  der  Planta  pedis  (Phlegmone,  Fremdkbrper) , in  Folge  deren 
der  Fuss  von  den  Patienten  langere  Zeit  hindurch  in  Dorsalflexion 
gestellt  wurde. 


Fig.  551. 
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Pe8  calcaneus  sensu  strictiori. 


2.  Der  Pes  calcaneus  sensu  strictiori. 


Ausser  den  eben  geschilderten,  leicht  erklarbaren  Formen  des  Pes 
calcaneus,  die  sicb  einfacb  als  stark  ini  Sprunggelenke  dorsalwarts 
flectirte  Fiisse  darstellen,  gibt  es  noch  eine  andere  Form,  deren  Ver- 
standniss  nicbt  so  nabeliegend  ist. 

Es  ist  dies  eine  Form,  die  nur  an  Erwachsenen  beobachtet 
wird  und  niemals  angeboren  ist,  sondern  erst  im  Laufe  der  Jabre  zur 

Entwicklung  gelangt.  Die  Fiisse 
dieser  Patienten  batten  nie  in 
Dors alflexion  gestanden, 

Als  Hauptmerkmal  dieser  Art 
der  Hakenfiisse  muss  angefiibrt  wer- 
den,  dass  die  Ferse  direct  nacb 
abwarts  siebt,  dass  aber  der 
nacb  abwarts  gericbteten  Ferse 
kein  dorsal  flectirter  Fuss,  keine 
nacb  aufwarts  gericbtete  Zebe 
entspricbt.  Der  Fussriicken  stebt 
zum  Unterscbenkel  m einem  Winkel 
von  etwas  mebr  als  90  Grad.  Die 
Fusssoble  ist  dem  Boden  zugekebrt; 
das  Bein  wird  zum  Geben  benutzt. 
Dabei  beriibren  die  Ferse  und  der 
Gross-  und  Kleinzebenballen  die  Erde 
(Fig.  552).  Die  Soble  erscbeint  tief  ausgeboblt.  Audi  der  aussere 
Fussrand  scbwebt  beim  Auftreten  iiber  dem  Boden,  so  dass  im  Mo- 
ment des  Feststebens  der  Fuss  einen  Tborbogen  bildet,  dessen  vorderen 


Fig.  552. 


Stiitzpunkt  der  Gross-  und  Kleinzebenballen  darstellen,  wabrend  sein 
binteres  Ende  auf  der  voluminosen  Ferse  rubt.  Dieser  Bogen  ist  nicbt 
ganz  symmetriscb  auf  die  ganze  Soble  vertbeilt;  er  steigt  vielmebr 
langsam  bis  zur  Gegend  der  Tuberositas  ossis  navicularis  auf.  Auf- 
fallend  ist  das  Feblen  des  Proc.  ant.  calcanei.  Die  Acbillessebne  stebt 
nicbt  nacb  binten  berausgeboben  vor,  die  Contour  der  Wade  fallt  viel- 
mebr senkrecbt  gegen  den  Fussboden  berab. 


Aetiologie. 
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Es  ist  diese  Deformitat  als  eine  paralytische  aufzufassen.  Sie 
entwickelt  sich  nacli  Nicola doni’s  Untersuclmngen  bei  Lahmung  der 
hohen  und  tielen  Wadenmuskulatur,  wahrend  die  Peronei,  die 


Fig.  554. 


Dorsalflexoren  und  die  ganze  Gruppe  der  Plantarmuskeln  gesund 
sind.  Enter  diesen  Umstanden  kommt  es  beim  Gebraucb  des  Gliedes 
zu  einer  eigentbiimliclien  Wacbstbumsstorung  des  Calcaneus, 


Fig.  555. 


indem  dessen  Proc.  posterior  sich  zu  einem  Proc.  inferior  ab- 
biegt.  Es  erhellt  dies  aus  einem  schematischen  Durchsclinitt  durch 
einen  pathologischen  und  einen  normalen  Calcaneus  (Fig.  553).  Man 
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sieht  an  einem  solchen,  wie  am  normalen  Calcaneus  der  Proc.  posterior 
calcanei  (a  b)  in  einem  sanften  Bogen  nach  hinten  auslauft,  wahrend 
diese  Linie  am  pathologischen  Calcaneus  in  jahem  Abfall  (uj  bj)  S-fdr- 
mig  geschwungen  melir  nacb  abwarts  als  nach  hinten  herabzieht.  An 
der  Contom-zeichnung  erkennt  man  ferner,  dass  der  Calcaneus  hinter 
dem  Talocalcanealgelenk  (a  h,  a'  h')  entschieden  nach  abwarts  ver- 
bogen  ist. 

Das  Wesen  der  Deformitat  liegt  also  darin,  dass  der  ein- 
seitige  Zug  der  gesunden  Plantarmuskeln  den  Proc.  posterior 
calcanei  nicht  nach  riickwarts  wachsen  lasst:  das  ganze  Skelett 
des  Fusses  aber  (Fig.  554)  hat,  wie  schon  Little  hervorgehoben  hat, 
entschiedene  Aehnlichkeit  mit  dem  Skelett  des  chinfesischen  Damen- 
fusses  (Fig.  555),  welcher  bekanntlich  dadurch  entsteht,  dass  hier  die 
Wadenmuskulatur  absichtlich  eliminirt  wird,  indem  die  Ferse  und  die 
Gegend  der  Metatarsi  von  Jugend  auf  durch  einen  Bindenzug  einander 
genahert  und  die  so  gefesselten  Fusse  in  entsprechendes  Schuhwerk 
gezwangt  werden. 

Therapie. 

Der  angeborene  Pes  calcaneus  sursum  flexus  erfordert  die  nam- 
liche  Behandlung  wie  der  angeborene  Klumpfuss  oder  der  angeborene 
Plattfuss.  Durch  redressirende.Manipulationen  erstrebt  man  die  Plantar- 
flexion  des  Fusses  und  die  Erhebung  der  Ferse.  Man  erreicht  dies 
leicht  und  fixirt  nun  den  Fuss  in  einer  passenden  Schiene,  die  man 
sich  aus  Pappe,  Guttapercha  oder  Filz  herstellt  und  wie  eine  v.  Volk- 
mann’sche  T-Schiene  anlegt.  Man  fahrt  so  fort,  bis  das  Kind  zu 
gehen  anfangt.  Leichte  Grade  der  Verbildung  gleichen  sich  dann  schon 
allein  durch  den  Geh-  und  Stehakt  aus. 

In  Fallen,  in  denen  die  Dorsalfl exion  eine  hochgradigere  ist  und 
die  wegen  besonderer  Verhaltnisse  schneller  zum  Ziele  kommen  sollen, 
kann  man,  wie  ein  Fall  v.  Dumreicher’s  lehrt,  die  Tenotomie  der 
verkiirzten  Dorsalflexoren  erfolgreich  ausfiihren.  v.  Dumreicher 
durchschnitt  in  einem  derartigen  Falle  bei  einem  Gmonatlichen  Kind, 
das  einen  hochgradig  dorsalflectirten  Fuss  besass,  subcutan  den  Ex- 
tensor hallucis  und  den  Extensor  digitorum  communis.  Die  Deformitat 
war  nach  der  kleinen  Operation  mit  einem  Schlage  gehoben  und  blieb 
auch  vollstandig  und  dauernd  geheilt. 

Fiir  die  Behandlung  des  paralytischen  Hakenfusses  kommen 
zunachst  die  Massage,  Gymnastik  und  Electricitat  und  in  zweiter  Linie 
erst  die  Calcaneusschuhe  in  Betracht.  Von  den  letzteren  ist  am 
bekanntesten  der  Schuh  v.  Volkmann’s  (Fig.  85).  Besser  als  diese 
einfachen  Schuhe  sind  wirkliche  Retentionsapparate.  Von  diesen  nennen 
wir  den  Apparat  von  Judson  (Fig.  556).  Derselbe  besteht  aus  einer 
Unterschenkelschiene , Fusstheil  und  Quergurt  unterhalb  des  Kniees. 
Die  aussere  Schiene  ist  mit  dem  Fusstheil  in  einem  Scharnier  derartig 
verbunden,  dass  dem  Fuss  freie  Plantarflexion,  die  Dorsalflexion  jedoch 
nur  bis  zu  einem  rechten  Winkel  gestattet  ist,  so  dass  der  Fuss  beim 
Gehen  und  Stehen  rechtwinklig  zum  Unterschenkel  bestehen  bleibt. 

Meiner  Ansicht  nach  muss  ein  rationeller  Hakenfussapparat  so 
gestaltet  sein,  dass  er  die  richtigen  statischen  Verhaltnisse  des  Fusses 


Calcaneusschuhe. 
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und  der  Extremit'at  wiederlierstellt  und  die  vollige  Function  des  Fusses 
unter  diesen  Verhaltnissen  gestattet.  Es  liat  sich  uns  zu  diesem  Zweck 
o gendei  einfacher  Apparat  bestens  bewahxt.  Der  Fuss  wird  in  eine 
der  fibber  bescbriebenen  Hessing’schen  Lederhiilsen  mit  Fussblech 
getasst.  Die  stark  gebauten  Seitenschienen  des  Fusstheiles  tragen  dem 
f ussgelenk  entsprecbend  Scliarniere,  welche  zur  Verbindung  des  Fuss- 
theiles  mit  dem  Untersclienkeltbeile  dienen.  Dieser  besteht  einfach 
aus  zwei  Seitenschienen , die  unterhalb  des  Kniegelenkes  durch  einen 
gepolsterten  Bugel  und  einen  Riemen  verbunden  sind. 

Die  Behandlung  besteht  nun  darin,  dass  nach  der  taglich  vor- 
genommenen  Massage  und  Electrisirung  der  Apparat  angelegt  wird. 
Der  Fuss  wird  zu  dem  Zweck  in  der  Hiilse  eingeschnurt  und  der 
Kmeriemen  befestigt.  Nun  drangt  man  den  Fuss  in  Spitzfussstellung, 
und  wahrend  er  m dieser  steht,  legt  man  ein  mit  elastischen  Gurten 


versehenes  starkes  Band  um  den  unteren  Theil  des  Unterschenkels  und 
die  aussere  Seitenschiene  unterhalb  des  Scharniers  herum,  so  zwar 
dass  beim  Anziehen  der  Gurte  der  untere  Theil  des  Unterschenkels 
gegen  ^e  aussere  Seitenschiene  an-  und  von  der  inneren  Seitenschiene 
abgedrangt  wird  (Fig.  557).  Klemmt  man  den  einen  Gurt  etwas  in 
das  bcharnier  ein,  so  ist  das  Band  unverriickbar  fixirt  und  der  Fuss 
der  dauernden  elastischen  Redression  unterworfen.  Der  Gurt  beseitigt 
die  stets  yorhandene  Valgusstellung  des  Fusses,  und  damit  entwickeln 
sich  allmahlich  wieder  die  normalen  Formen  des  Fusses.  Will  man 
den  Fuss  zunachst  in  Spitzfussstellung  halten,  so  bringt  man  am  Ap- 
parat noch  einen  Gummigastrocnemius , wie  am  v.  Volkmann’schen 
Schuh  an. 

Auch  operative  Eingriffe  sind  beim  Pes  calcaneus  para- 
lyticus gemacht  worden.  Die  Operation  von  Nicoladoni,  d.  h.  die 
Transplantation  der  Sehnen  der  Peronei  auf  die  Achilles- 
sehne  haben  wir  schon  S.  144  besprochen.  Ebenso  haben  wir  schon 
erwahnt,  dass  es  zuweilen  von  Nutzen  ist,  die  Arthrodese  des  Fuss- 
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gelenkes  auszufuhren.  Eine  weitere  Operation  haben  Walsh  am  und 
Willet  ausgebildet,  die  Excision  eines  Stiickes  aus  der  Achilles- 
sehne  behufs  operativer  Verkurzung  dieser  Sehne.  Willet  hat  in 
7 Fallen  fast  ausnahmslos  einen  vollen  Erfolg  von  der  Operation  ge- 
habt.  Gribney  empfiehlt  diese  Operation,  die  er  in  28  Fallen  17mal 
mit  vollem  Erfolg  ausgefiihrt  hat,  in  folgender  Weise  zu  vollziehen. 
Er  beginnt  mit  einem  Y-formigen  Schnitt  an  der  Hinterseite  des  Unter- 
schenkels,  derart,  dass  die  Basis  des  dreieckig  umschriebenen  Haut- 
lappens  dem  Kniegelenk,  der  entgegengesetzte  Theil  des  Schnittes  dem 


Fig.  557. 


Calcaneus  zugekehrt  wird.  Der  V-formige  Theil  des  Schnittes  durch- 
setzt  nur  die  Haut  bis  auf  die  Fascie,  der  untere  Schnitt  dringt  da- 
gegen  bis  zur  Achillessehne  vor.  Er  dient  zunachst  zur  Resection 
eines  entsprechenden  Stiickes  aus  der  Achillessehne  und  darauf  zur 
Aufnahme  des  oberen  dreieckigen  Lappens.  Dieser  wird  mitsammt 
dem  unter  ihm  liegenden  Sehnenende  durch  Plantarflexion  des  Fusses 
dem  Fersentheil  genahert  und  nach  Vorausschickung  einer  Sehnennaht 
mit  seiner  Spitze  an  dem  untersten  Ende  des  Hautschuittes  befestigt. 
Kirmisson  durchschnitt  die  Sehne  schrag  und  verniihte  dann  beide 
Rander  derselben  iiber  einander,  nachdem  er  dieselben  noch  seitlich 
angefrischt  hatte,  um  grossere  Chancen  fiir  die  Vereinigung  der  iiber 
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einander  gelagerten  Sehnenenden  zu  erlialteu.  Er  liatte  dadurch  einen 
vollen  Erfolg. 

■p  1 Ro chard  gibt  fiir  die  Auswahl  der  Operationsmethode 

tolgende  liatlischrage.  Bei  hochgradiger  Schlotterigkeit  des  Fusses  soli 
die  Arthrodese  ausgefuhrt  werden.  Bei  vollkommener  Lahmunff  der 
V\  adeumuskeln  soil  man  die  Operation  Nicola  do ni’s  vornehmen  Die 
opei^ative  Verkurzung  der  Achillessehne  endlicli  soli  erfolgen,  wenn  eine 
genaue  electrische  Untersuchung  niclit  eine  Lahmung  der  Wadeninus- 
keln,  sondern  nur  eine  Atrophie  derselben  ergibt,  wenn  also  der  Febler 
^.1^^*  zu  starken  Debnung  der  Acbillessebne  berubt.  Rocbard 

glaubt,  dass  man  diesen  letzteren  Befund  am  baufigsten  erbeben  wird 
daber  die  letztere  Operation  am  baufigst^  in  Frage  kommen  wird. 
Mikuhcz  bat  bei  emer  Patientin  mit  Pes  calcaneus  nacb  Fusso-elenks- 
entzundung  nacbdem  eine  Osteotomie  in  der  Hobe  des  Sprung|elenkes 
mcbt  zum  Ziele  gefubrt  batte,_mit  guteni  Erfolg  seine  kurstlicbe 

Spitzfussstellung  (Operation  von 
VV ladimiroff-Mikulicz)  ausgefiibrt. 


E)  Der  Hohlfuss. 


rFi.wT  cxoavatus  Oder  besser  Pes  arcuatus 

(i  isher),  franz.  pied  bot  talus  Oder  pied  creux,  engl.  club-foot  cavus, 


Fig.  558. 


Fig.  559. 


ital.  piede  cavo  oder  piede  plantare,  ist  diejenige  Deformitat,  welcbe 
111  emer  vermehrten  Ausboblung  der  Fusssoble  bestebt. 

bcbon  bei  der  Besprecbung  des  paralytischen  Equinus  und 

Calcaneus  baben  wir  geseben,  dass  sicb 
1 Veilauf  dieser  Deformitaten  erne  vermehrte  Ausboblung  der  Fuss- 
soble  entwickeln  kann.  Ein  Blick  auf  die  dort  gegebenen  Abbildungen 
ird  ^ese  Erscbemung  wieder  in  die  Erinnerung  zuriickrufen. 

Fs  gibt  aber  aucb  eine  angeborene  und,  wie  icb  beobacbtet 
babe,  zugleich  erbhcbe  Form  des  Hoblfusses,  welcbe  die  Laien  ge- 

Hof  fa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2.  Aufl.  ^ ^ 
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wolinlicli  als  „liohen  Reihen“  bezeichneii,  welche  mit  einer  Lahmung 
niclits  zii  thun  hat,  vielmehr  sonst  gauz  gesunde  Individueii  betrifft. 

Ich  bilde  einen  solchen  Fall  vorstehend  ab  (Fig.  558),  Man  er- 
kennt  an  demselben  die  Wolbung  der  Sohle  und  die  vermehrte  Wol- 
bung  des  Fussriickens.  Charakteristisch  ist  auch  der  Sohlenabdruck 
(Fig.  559),  indem  an  demselben  die  der  plantaren  Wolbung  des  nor- 
malen  Fusses  entsprechende  Partie  ganz  fehlt. 

Der  Hohlfuss  kann  heftige  Beschwerden,  namentlich  Tarsalgieen 
veranlassen.  Es  bilden  sich  ferner,  da  die  Patienten  nur  schwer  einen 
passenden  Schuh  bekomnien,  vielfache  Druckschwielen  und  Hiihner- 
augen  aus,  so  dass  die  Patienten  den  Arzt  um  Hiilfe  ersuchen. 


Therap  ie. 

Bei  den  paralytischen  Hohlfussen  macht  man  dann  die  Teno- 
tomie  der  Fascia  plantaris  oder  auch  wohl  die  offene  lAirchschneidung 
der  Weichtheile  an  der  Fusssohle  mit  nachfolgendem  forcirtem  Redres- 


Fig.  560. 


sement  in  Narcose  und  Anlegung  eines  portativen  Verbandes  — eines 
Gypsverbandes  oder  eines  Holzschuhes. 

Bigg  hat  einen  besonderen  Apparat  angegeben.  Derselbe  besteht 
aus  einer  gut  an  den  Fuss  befestigten  Stahlsohle,  die  sich  genau  der 
Concavitat  anschliesst  und  durch  eine  Schraube  gegen  eine  feste  Unter- 
lage  herabgezogen  resp.  gestreckt  werden  kann. 

Bei  der  angeborenen  Deformitat,  wie  sie  die  Fig.  558  wieder- 
gibt,  macht  man  am  zweckmassigsten  ein  forcirtes  Redressement.  Beely 
hat  dazu  einen  sehr  zweckmassigen  Apparat  angegeben  (Fig.  560).  Der 
Fuss  des  Patienten  wird  auf  demselben  durch  einen  festen  Gurt  fixirt 
und  dann  das  Redressement  dadurch  erreicht,  dass  die  drei  Schrauben 
auf  der  Plantarseite  des  Apparates  angezogen  werden.  Damit  ent- 
fernen  sich  dann  die  beiden  Pole  des  fixirenden  Guides,  und  es 
kann  somit  eine  beliebige  Kraft  entfaltet  werden.  Die  Nachbehand- 
lung  geschieht  dann  mit  einem  zweiten  einfachen  Apparat,  den  die 
Patienten  mit  nach  Hause  nehmen  konnen.  Der  Fuss  wird  gegen 
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tliesen  Apparat  mittelst  einer  Gummibinde  angezogen  (Fig.  561).  Ich 
babe  mit  diesen  Apparaten  einen  recht  schweren  Hohlfuss  mit  taglichen 
Sitzimgen  in  3 Wochen  so  redressirfc,  dass  sicb  nunmebr  mit  Leichtig- 
keit  die  normale  Form  des  Fusses  in 


einem  aus  Holz  gefertigten  Scbub 
aufreclit  erhalten  Hess.  Die  Patientin 
tragt  denselben  zur  Zeit  nocb  — jetzt 
nach  Verlauf  von  3 Monaten,  damit 
sicb  kein  Recidiv  ausbildet. 

Nacbdem  wir  nunmebr  die  ein- 
zelnen  Fussdeformitaten  besprocben 
baben,  erilbrigt  uns  nocb  einmal,  dar- 
auf  binzuweisen,  dass  die  einzelnen 
Deformitaten  sicb  mit  einander  com- 
biniren  konnen.  Uni  liber  die  Haufig- 
keit,  mit  der  dies  gescbiebt,  einen 
Ueberblick  zu  geben , wollen  wir 


Fig.  561. 


zuni  Vergleicb  mit  den  vorber  angefiibrten  Zablen  Bessel  Hagen’s 
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Deformitaten  der  Zehen. 

A)  Der  Hallux  valgus. 

,,  . Hallux  valgus,  „Ballen“,  engl.  ballux  valgus,  franz. 

deviation  laterale  du  gros  orteil,  ital.  contrattura  di  abduzione  dell’ 
alluce,  verstebt  man  eine  Abductionsstellung  der  grossen  Zebe 
derart,  dass  sie  iiiclit  die  Fortsetzung  des  ersten  Metatarsus  bildet’ 
sondern  nacb  aussen  abweicbt,  indeni  sie  sicb  in  der  Regel  unter 
(rig.  ooZ),  gelegentlicb  aber  aucb  liber  die  Nacbbarzebe  legt  (Fig.  563) 
so  dass  zwiscben  der  ersten  Phalanx  der  grossen  Zebe  und  dem  Capi- 
tulum  des  zugeborigen  Metatarsus  ein  nacb  aussen  bin  offener 
VVinkel  entstebt  und  das  Kopfcben  des  ersten  Metatarsus 
stark  prominirt.  Ueber  deni  letzteren  bildet  sicb  dabei  gern  eine 
bcbwiele  mit  subcutanem  Scbleimbeutel.  Dieser  Scbleiinbeutel  kann 
^cb  entzunden,  die  Entzlindung  aber  zu  fistulosem  Durcbbrucb  flibren. 
Fs  stellt  sicb  dann  ein  recbt  scbnierzbafter  und  bescbwerlicber  Zustand 
ein  (, bunion"  der  Englander,  „oignon“  der  Franzosen). 
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Der  Hallux  valgus  1st  eine  reclit  haufige  Deformitat,  doch  koinmt 
er  nux*  dann  zur  arztlichen  Behandlung,  wenn  er  starkere  Bescliwerden 
maclit.  Wir  fanden  ihn  unter  1444  Deformitaten  27mal,  17uial'bei 
weiblichen,  lOmal  bei  mannlichen  Personen.  Die  Affection  sass  je 
lOnial  auf  der  rechten  und  linken  Seite;  7mal  war  sie  doppelseitig. 
Haufig  ist  gleichzeitig  Plattfuss  vorbanden. 

Als  Ursache  des  Leidens  nabmen  Malgaigne  eine  Scbwacbe  des 
inneren  Seitenbandes,  Dubreuil  und  Nelaton  eine  Retraction  des  M. 
Extensor  ballucis  an.  Dem  gegeniiber  ist  aber  docb  wobl  bervorzubeben, 
dass  die  Deformitat,  wie  aucb  die  meisten  iibrigen  nicbt  durcb  Paralyse 
entstandenen,  erworbenen  Zebenverkrummungen  als  vestimentare  Be- 
lastungsdeformitat  aufzufassen,  d.  b.  durcb  den  Druck  scblecbt- 
sitzender  Scbube  entstanden  ist. 

Die  cbroniscb  rbeuniatiscben , gicbtiscben  Entzundungen 
des  Grelenkes,  sowie  die  Arthritis  deformans  desselben  sind  nicbt  die 


Fig.  562. 


Fig.  563. 


Ursacbe  der  Deformitat,  sondern  entweder  die  Folge  derselben  oder 
spontane  Affectionen,  wie  sie  aucb  in  jedem  anderen  Gelenk  vorkommen. 

Nacb  V.  Meyer  soil  die  Soble  eines  guten  Scbubes  den  Scbnitt 
baben,  wie  er  in  den  Figg.  564  und  565  dargestellt  ist.  Der  spitze 
Scbnitt  der  modernen  Scbube  bringt  darnacb  fiir  sicb  allein  keine  Ge- 
fabr  fiir  die  Zeben,  wenn  nur  der  Innenrand  des  Scbubes  entsprecbend 
gerade  ist,  resp.  wenn  die  Spitze  des  Stiefels  der  Spitze  der  gi-ossen 
Zebe  entspricbt.  Die  Zeben  baben  dann  allerdings  bedeutend  weniger 
Raum  als  in  den  Soblen  mit  breiter  Endigung,  werden  aber  bei  ricb- 
tiger  ausserer  Wolbung  der  Aussenseite  docb  nicbt  beengt.  Anders 
verbalt  es  sicb  dagegen,  wenn  bei  spitzer  Soble  die  innere  Seite  keine 
gerade  Linie  bildet,  sondern  nacb  aussen  convex  verlauft,  so  dass  die 
Spitze  des  Scbubes  etwa  dem  Zwiscbenraum  zwiscben  der  zweiten  und 
dritten  Zebe  entspricbt.  Dann  muss  notbwendigerweise  die  grosse  Zebe 
in  die  Abductionsstellung  bineingedrangt  werden  (Fig.  566)  und  zwar 
um  so  mebr,  je  bober  der  Absatz  des  Scbubes  ist,  weil  mit  der  Hobe 
des  Absatzes  die  ungleicbe  Belastung  des  Metatarsopbalangealgelenkes 


Anatoiuische  Veranderimgen. 
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waclist.  Eiii  guter  Scliuh  soli  also  eine  Solilenflache  besitzen, 
welclie  einer  der  beiden  Fig.  564  oder  565  entspricht  und 

einen  leiten,  niedrigen  Absatz  bat.  Das  wollen  wir  hior  sfleich 
vorweg  betouen. 

Die  anatoroisclien  Verandei’ungen  beim  Hallux  valgus  sind 
zueis  von  i oca,  dann  neuerdings  von  Laraucholion  studirt  vs^orden. 


Fig.  564. 


Fig.  665. 


Fig.  566. 


Folgen  w Scbreiber’s  Darstellung,  so  ist  zunacbst  zu  bemerken 
dass  die  anatomischen  Veranderungen  in  ibrer  Ausbildung  recbt  ver- 
scbi^ene  sein  konnen.  Gleben  wir  von  aussen  nacb  innen,  so  zeigt 
die  Haut  iiber  dem  Metatarsuskopf  ineist  eine  starke  Scbwielenbildung. 


Fig.  567. 


Fig.  568. 


Unter  der  Haut  findet  sicb  ein  oft  mehrkammeriger  Scbleimbeutel.  Die 
Fbalanxbasis  ist  ganz  auf  die  aussere  Seite  des  Metatarsuskopfcbens 
berabgerutscbt  und  articulirt  auf  einer  an  der  Seite  des  Metatarsus 
neugebildeten  Gelenkflilche,  wahrend  die  iibrige  Partie  des  Metatarsal- 
koptcbens  nur  von  der  verlangerten  Kapsel  des  gedebnten  Dig.  laterale 
internum  bedeckt  ist  und  einen  meist  unregelmassigen,  tbeilweise 
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defectcu  Knorpeliiberzug  tragt.  Die  hervorsteliende  Partie  des  Meta- 
tarsuskdpfchens  zeigfc  sich  dagegen  meist  hypertropliisch  (Fig.  567). 
Haufig  ist  auch  die  Rolle,  in  der  die  beiden  Sesambeine  gleiten,  nicht 
gerade,  sondern  schief.  Nicht  selten  finden  sich  in  Folge  periostaler 
Reizung  ossificirende  Knorpelwucherungen  oder  formliche  Knochenwalle 
an  den  Gelenkflachen.  Nur  die  mit  der  Phalanxbasis  articulirende 
Flache  des  Metatarsus  zeigt  einen  glatten  Knorpeliiberzug  (Fig.  568). 
Nicht  selten  findet  sich  ferner  eine  vollige  Arthritis  deformans  mit 
Knorpelzerfaserung  in  dem  Gelenk  (Fig.  569),  die  selbst  die  Sesam- 
beinchen  betheiligen  kann.  Schreiber  fand  an  mehreren  Praparaten 
den  Knorpeliiberzug  dieser  letzteren  total  oder  theilweise  verschwunden. 


Fig.  569. 

Die  Flexoren-  und  Extensorensehnen  gleiten  nach  aussen  ab  und 
unterhalten  oder  vermehren  noch  die  Abduction.  Die  Weichtheile  an 
der  ausseren  Seite  erleiden  durch  Annaherung  eine  Verkiirzung,  die  an 
der  inneren  werden  mehr  weniger  gedehnt. 

Wie  V.  Volkmann  ganz  richtig  bemerkt,  kommt  der  Patient  mit 
Hallux  valgus  aus  den  Collisionen  mit  seinem  Schuhmacher  nicht  heraus. 
Es  erfordert  also  das  Leiden  eine  griindliche  Behandlung. 


Therapie. 

Bei  der  Behandlung  des  Hallux  valgus  hat  man  vor  alien  Dingen 
fiir  gutes  Schuhwerk  nach  den  oben  angegebenen  Principien  zu  sorgen. 
Man  kann  dann  fiir  die  richtige  Stellung  der  Zehen  in  dem  Schuh 
dui'ch  ein  einfaches  Verfahren  sorgen,  das  Noble  Smith  angegeben 


Orthopadische  Behandluiig. 
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liat.  Wie  aus  der  Abbildung  (Fig.  570)  ber\^orgeht,  wird  die  Zehe  mit 
einem  circulai*en  Band  umgeben,  an  dem  ein  fester  Faden  angebracbt 
ist.  Diesen  Faden  leitet  man  durch  eine  OefFnung  an  der  Spitze  des 
Scliubes  lieraus,  die  ungefahr  dort  angebracbt  ist,  wo  der  innere  Rand 
des  Pbalangealgelenkes  sicli  befinden  sollte.  Der  Faden  wird  angezogen 
und  an  der  Spitze  des  Scliubes  befestigt.  Beely  bat  denselben  Mecbanis- 
miis  angewendet,  bat  aber  die  Scbnur  im  Innern  des  Scliubes  verlaufen 
lassen,  so  dass  der  Patient  nicbt  Gefabr  lief,  bei 
jeder  Gelegenbeit  nasse  Fiisse  zu  bekomnien. 

Es  sind  nun  nocb  eine  ganze  Reibe  anderer 
Hallux- valgus -Ap]iarate  angegeben  worden,  so 
von  Bigg  (Fig.  571),  Lotbrop,  Pitba  u.  A. 

Wir  braucben  diese  Apparate  nie  mebr,  da  sie 
den  Patienten  sebr  geniren.  Viel  einfacber  ist  es, 
ail  der  ganzeii  Lange  der  Volarseite  des  inneren 
Fussrandes  eine  der  Zebenbreite  entsprecbende 
und  bis  zur  Zebenspitze  reicbende  elastiscbe  Filz- 
stablscbiene  anzulegen.  Diese  wird  mit  Heft- 
pflasterstreifen  an  den  Fuss  augeklebt,  und  an 
diese  Scbiene  wird  nun  die  Zebe  in  ricbtiger  Stellung  anbandagirt. 
Die  Patienten  baben  von  dieser  Art  der  permanenten  Redression  die 
wenigsten  Bescbwerden  (Fig.  572). 

Nicbt  selten  sind  nun  bei  nicbt  bebandelten  Fallen  alterer  Patienten 
die  Bescbwerden  so  bocbgradig , dass  dieselbeu  dringend  Hiilfe  ver- 


langen.  Man  kann  ibnen  diese  dann  in  erfolgreicbster  Weise  durch 
ein  operatives  Eingreifen  geben. 

I^esection  des  Metatarsus- 
kbpfcbens  auszufiibren.  Anfangs  wurde  diese  Operation  nur  bei  ver- 
eiterten  Gelenken  _ vorgenommen.  F.  H.  Hamilton  fiibrte  dieselbe 
sodann  aucb  bei  einfacbem  Hallux  valgus  mebrfacb  aus.  Audi  Riedel 
vollzog  die  Operation,  batte  aber  einnial  einen  grossen  Misserfolg,  als 
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er  nicht  bei  gleichzeitigem  Plattfuss  operirfce.  Nur  bei  einem  solchen 
spielt  das  Kopfchen  des  ersten  Metatarsus  keine  llolle  als  Stutzpunkt 
des  Fusses;  wolil  aber  ist,  wie  wir  geselien  haben,  dies  der  Fall  bei 
normal  gebautem  Fusse,  wo  das  Capitulum  ossis  metatarsi  I der  Haupt- 
trager  des  Gewolbes  ist.  Wird  also  bei  einem  normal  gewolbten  Fuss 
das  Metatarsalkopfchen  entfernt,  so  sinkt,  wie  das  Riedel  erleben 
niusste,  das  Gewolbe  ein,  es  boliren  sich  die  Kbpfcben  der  iibrigeu, 
nun  viel  starker  belasteten  Fusswurzelknochen  in  die  Planta,  wabrend 
die  Zehen  nach  dem  Dorsum  dislocirt  werden,  „Der  ganze  Eingriff 
ist  also  unter  solchen  Umstanden  als  bedauerliche  Consequenz  eines 
anscheinend  gut  legitimirten  Verfalirens  anzusehen!" 

Riedel  begnugt  sich,  nachdem  er  diese  Erfahrung  gemacht  hatte, 
in  der  Zukunft  mit  der  Abmeisselung  der  Exostose  am  Meta- 
tarsuskopfchen,  sowie  mit  der  Entfernung  der  Phalanxbasis 
und  Glattung  des  Metatarsuskbpfchens.  Diese  Operation  fiihrte 
er  9mal  mit  gutem  Erfolge  aus;  2mal  erfolgte  dagegen  im  Anschluss 
an  die  Operation  durch  unzweckmassiges  Schuhzeug  — die  bekannten 
spitzen  Schuhe  mit  vorne  stark  erhohter  Sohle  — eine  Aufrichtung  der 
grossen  Zehe.  Um  nun  auch  diesem  Nachtheil  zu  entgehen,  schlug 
dann  Riedel  ein  bereits  von  Barker  und  Rev  er  din  befolgtes  Ver- 
fahren  ein,  die  subperiostale  Resection  eines  Keiles  aus  dem 
Metatarsus  dicht  unterhalb  des  Metatarsuskbpfchens. 

So  bleibt  der  Bandapparat  des  Gelenkes  fast  normal,  wahrend 
die  aufgehobene  Continuitat  des  Os  metatarsi  durch  einen  Callus  wieder 
eintritt,  welcher  der  spateren  Belastung  durch  Stiefeldruck  nach  der 
Heilung  einen  festen  Widerstand  zu  leisten  vermag. 

Die  Keilresection  aus  dem  Metatarsuskbpfchen  ist  also 
die  bei  Hallux  valgus  am  meisten  zu  empfehlende  Operation. 


B)  Der  Hallux  varus. 

Uugleich  viel  seltener  als  der  Hallux  valgus  ist  das  Gegeustiick 
desselben,  der  Hallux  varus,  der  pigeon  toe  der  Englander.  Bei 
dieser  Deformitat  ist  also  die  grosse  Zehe  nach  innen,  nach  der  Mittel- 
linie  des  Kbrpers  zu  abgewichen. 

Die  Affection  kann  fiir  sich  allein  bestehen  oder  einen  Klumpfuss 
oder  ein  Genu  valgum  begleiten.  Wir  haben  sie  bei  dem  Pes  valgus 
kennen  gelernt,  welcher  den  congenitalen  Defect  der  Fibula  begleitet. 

Man  bandagirt  in  solchen  Fallen  die  Zehe  in  ihrer  richtigen 
Stellung  einfach  mit  Heftpflasterstreifen  an  den  ubrigen  Fuss  an,  an 
dem  man  einen  guten  Halt  gewinnt,  und  erreicht  dadurch  die  Heilung. 


C)  Die  ubrigen  Zehendeformitaten. 

Durch  unzweckmassiges  Schuhzeug  veranlasst,  kommen  die  merk- 
wurdigsten  Verkriimmungen  der  Zehen  vor,  so  dass  die  einzelnen  Zehen 
sich  kreuzend  auf  einander  reiten,  wahrend  zugleich  die  Nagel  ein- 
wachsen  und  so  erhebliche  Beschwerden  fiir  den  Patienten  entstehen 
(Chevauchement  des  orteils). 


1< 


Zehencleformitaten, 
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FUr  die  Beliandlung  dieser  Fiille  ist  vor  alien  Dingen  fiir  einen 
riclitigen  Schuli  mit  vorn  breiter  Soble  (Fig.  564)  zu  sorgen.  Man  holt 
sich  dann  die  einzelnen  Zehen  herunter,  richtet  sie  gerade  iind  bandagirt 
sie , wie  wir  dies  gleicb  noch  des  Naheren  bei  den  Hammerzelien 
besprechen  werden,  an  Filzstahlschienen  an. 

Diese  Hammerzelieii  (Orteil  en  marteau,  hammer  toe)  sind  Flexions- 
conti  acturen  der  Zehen.  Diese  werden  am  haufigsten  an  der  zweiten 
Zehe  beobachtet,  kommen  aber  auch  an  den  iibrigen  Zehen  nicht  so 
selten  vor. 

Die  Affection  ist  sehr  haufig  angeboren  und  erblich.  In  der 
Aegel  wird  ihr  aber  bald  nach  der  Geburt  keine  Aufmerksamkeit 
geschenkt,  und  die  Patienten  kommen  erst  zum  Arzt,  wenn  sie  erheb- 
hche  Beschwerden  haben. 

Bei  der  Untersuchung  findet  man  dann  die  zweite  Phalanx  der 
betreffenden  Zehe  _ plantarwarts  zur  ersten  gebeugt  und  zuweilen  sub- 
luxirt,  wahrend  die  dritte  entweder  in  der  Richtung  der  zweiten  fixirt 
Oder  dorsal-  oder  plantarwarts  gekriimmt  steht  (Pig.  573).  Cohen 


Pig-  573.  Fig.  574. 


unterscheidet  danach  einen  Orteil  en  „L“,  en  „Z“  und  en  „C“.  Der 
Zustand  kann,  wie  gesagt,  angeboren  vorkommen.  Er  kann  aber  auch 
die  Folge  einer  Verletzung  oder  einer  Gelenkentzundung  oder  einer 
Paialyse,  odei , was  am  haufigsten  ist,  die  Folge  eines  zu  kurzen 
Schuhes  sein. 

Auf  der  Hohe  der  verkriimmten  Zehe  und  auf  den  in  die  Planta 
vorspiingenden  Metatarsalkopfchen  entwickeln  sich  meist  Huhneraugen, 
Schwielen  und  Schleimbeutel , die  sich  entzunden  und  zu  fistuloser 
Eiterung  fiihren  konnen,  so  dass  betrachtliche  Beschwerden  fiir  den 
Patienten  entstehen. 

Fiir  die  Behandlung  der  Hammerzehen  empfiehlt  man  meistens 
Sandalen  mit  kleinen  elastischen  Schlingen,  die  die  Convexitat  der 
gekriimmten  Zehen  herabziehen  resp.  ausgleichen  (Fig.  574).  Ich  babe 
mich  viel  mit  diesen  Vorrichtungen  geplagt,  aber  nur  selten  einen  wirk- 
hchen  Erfolg  gesehen.  Das  einfachste  ist,  man  richtet  die  Zehe  forcirt 
gerade  und  bandagirt  sie  dann  mit  Heftpfiasterstreifen  auf  eine  Filz- 
stahlschiene  von  der  Breite  der  Zehe.  Die  Patienten  haben  dann  beini 
Gehen  gar  keine  Beschwerden,  und  man  erreicht,  wie  ich  wenigstens 
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bei  Kinclern  geselien  babe,  im  Laufe  von  G — 8 Wochen  vollstandige 
Streckstellung  cler  Zebe.  Die  Vorrichtung  ist  dieselbe,  wie  icli  sie  beim 
Hallus  valgus  abgebildet  babe. 

Bei  bocbgradigen , veralteten  Fallen  ist  man  operativ  ein- 
gescbritten.  Man  bat  die  Zebe  exarticulirt  oder  das  Metatarsopba- 
langealgelenk  resecirt;  man  bat  ferner  die  Tenotomie  der  Flexoren- 
sebnen,  der  Extensorensebnen,  der  Fascia  plantaris  und  der  prominenten 
Fascienstrange  aiisgefiibrt.  Wir  mocbten  zu  diesen  Operationen  nicbt 
ratben.  Will  man  operiren,  so  empfeblen  wir  vielmebr  die  often e 
Durcbscbneidung  aller  Weicbtbeile,  der  Haut,  der  Sebnen 
und  Gelenkkapsel  an  der  Plantarseite  der  Zebe,  bis  dieselbe 
vollstandig  gerade  gericbtet  werden  kann,  eine  Operation,  wie 
sie  Petersen  zuerst  mit  vollem  Erfolg  ausgefubrt  bat.  Nacb  der 
Operation  klaflPen  das  Oelenk  und  die  Weicbtbeile  weit.  Durcb  den 
Verband  fixirt  man  die  Zebe  in  Streckstellung,  und  diese  ist  dann  nacb 
gescbebener  Wundbeilung,  also  nacb  etwa  3—4  Wocben,  eine  voll- 
standige und  dauernde. 

Die  kleinen  fistulosen  Scbleimbeutelentzundungen,  die  sicb  auf  der 
Hobe  der  verkriimmten  Zebe  entwickeln,  kann  man  entweder  durcb 
Exstirpation  des  Scbleimbeutels  beseitigen  oder,  wie  icb  es  von  meinem 
Lebrer  Scboenborn  gelernt  babe,  durcb  tupfende  Aetzung  mit  con- 
centrirter  Carbolsaure  zur  Heilung  bringen. 

Auf  eine  besondere  Art  von  Flexionscontraction  der  grossen 
Zebe,  die  sicb  bei  starkerem  Hoblfuss  entwickelt,  wenn  zur  Zeit 
des  starksten  Wacbstbums  zu  kurze  Schube  getragen  werden,  macbt 
Konig  aufmerksam.  Die  Extensorensebnen  der  grossen  Zebe  sind 
stark  gespannt;  die  erste  Phalanx  stebt  dorsal-,  die  zweite  plantar- 
flectirt. 

Durcb  den  Stiefeldruck  entwickeln  sicb  bald  erbeblicbe  Be- 
scbwerden,  die  sicb  nacb  grosseren  Anstrengungen,  bei  Soldaten  z.  B. 
nacb  einem  Parademarscb,  zu  wabrbaften  Neuralgieen  steigern  konnen. 
Konig  macbte  in  solcben  Fallen  erfolgreicb  die  subcutane  Tenotomie 
der  Strecksebne  der  grossen  Zebe  und  stellte  die  Leistungsfabigkeit 
seiner  Patienten  wieder  ber  durcb  das  nacbberige  Tragenlassen  einer 
passenden  Holzsandale,  die  langer  als  der  Fuss  war,  binten  eine  Fersen- 
kappe  und  vorn  eine  nacb  Form  des  Fusses  auf  einem  Gypsmodell 
gearbeitete  scbiefe  Ebene  fiir  die  Ballen  besass.  Die  Sandale  wurde 
zuerst  dauernd  getragen,  spater  nur  nocb  Nacbts  mit  der  Flanellbinde 
angewickelt. 


Die  specielle  Lehre  der  Protliesen. 

Nacbdem  wir  friiber  die  allgemeinen  Principien  besprocben  baben. 
welcbe  bei  der  Construction  eines  kiinstlicben  Gliedes  zu  befolgen  sind, 
iniissen  wir  nocb  kurz  derjenigen  Ersatzapparate  fiir  die  einzelnen 
Extremitaten  gedenken,  welcbe  sicb  durcb  die  Erfabrung  als  die  zweck- 
massigsten  erwiesen  baben. 


Pjrsatzapparate  fiir  die  obere  Extremitiit. 
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A)  Ersatzapparate  flir  die  obere  Extremitat. 

Ersatzapparate  fiir  den  ganzen  Arm  nacli  Exarticulation 
der  Scliulter  oder  hoher  Oberarin amputation  sind,  wie  wir  sie  gescliildert 
und  in  Fig.  89  abgebildet  haben,  in  recht  vollendeter  Weise  von 
Collin  gefertigt  worden. 

Man  konnte  also  im  gegebenen  Falle  eine  solclie  Prothese  als 
Luxusprotliese  verordnen. 

Nacb  tiefer  Oberarmamputation  empfieblt  sicb  folgende 
Prothese.  Der  Oberarmstumpf  steckt  in  einer  Hiilse,  welche  die  Schulter 


Fig.  575. 


mit  umfasst  und  durch  iiber  die  Brust  und  den  Riicken  verlaufende 
Riernen  am  Rumpf  befestigt  ist  (Fig.  575).  Mit  dem  Oberarmstumpf 
ist  die  Unterarmhiilse  in  einem  Kugelgelenk  verbunden,  so  dass  sie  nacli 
Belieben  pronirt  und  supinirt,  gebeugt  und  gestreckt  werden  kann.  Die 
Feststellung  in  der  gewiinschten  Stellung  geschieht  durch  folgende  ein- 
fache  S23errvorrichtung.  An  dem  Ende  einer  am  Oberarmstumpf  an- 
gebrachten  Aussenschiene  befindet  sich  eine  runde,  an  der  Peripherie 
mit  Lbchern  versehene  Scheibe.  In  diese  greift  ein  von  der  XJnter- 
schenkelhiilse  ausgehender,  mit  einem  Knopf  versehener  Haken  ein,  der 
durch  einen  Hebelmechanismus  durch  die  Kleider  hindurch  auf-  und 
abklappbar  ist.  Streisguth  hat  einen  kiinstlichen  Oberarm  construirt, 
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bei  clem  die  Feststellung  des  Ellenbogengelenkes  durch  Supination  des 
Handgelenkes  geschielit  (Fig,  57(3). 

Die  Hand  wire!  an  die  Vorderarmbiilse  dreli-  und  stellbar  ein- 
gesetzt.  Die  Finger  der  kiinstlicben  Hand  werden  in  Beugestelluno- 
gearbeitet  nnd  der  Daumen  federnd  gearbeitet,  so  dass  der  Patient  die 
Hand  zum  Halten  von  nicht  zu  sebweren  Gegenstanden  gebrauchen  kann 
Ziir  Herstellimg  des  fedeniden  Daumens  mochte  ich  ein  Verfahren 
von  Schmeink  in  Amsterdam  empfehlen,  das  icb  als  reebt  practiscb 


erprobt  babe  (Fig.  577).  Der  Daumen  articulirt  bei  a und  wird  durcb 
eine  starke  Spiralfeder  gescblossen.  Die  iibrigen  4 Finger  sind 
aus  einem  Stiicke  gearbeitet,  so  dass  je  ein  zwischen  dem  2.  und  3. 
und  dem  3.  und  4.  Finger  nacb  hinten  gebender  Fortsatz  in  eine  ent- 
spreebende  Liicke  der  Hand  eingreift.  Urn  einen  starken  Stift,  der  quer 


von  einer  Seite  zur  andern  an  der  Fingerbasis  entspreebend  den  Meta- 
carpopbalangealgelenken  verlauft,  ist  das  Fingerstiick  gegen  die  Hand 
sebarnierartig  be"weglicb.  Der  Daumen  driickt  nun  bei  d auf  dieses 
Fingerstiick,  und  dadurcb  sebliesst  sicb  die  Spitze  des  Daumens  an  die 
des  Zeigefingers  an.  Eine  Darmsaite  (e)  lauft  von  dem  Daumen  uber 
den  Rucken  nacb  der  gesunden  Scbulter  (Princip  von  Petersen, 
Beaufort).  Wird  nun  durcb  eine  entspreebende  BeAvegung  der  Scbulter 
diese  Darmsaite  angespannt,  so  oifnet  sicb  die  Hand,  der  betreffende 
Gegenstand  wird  ergriffen  und  durcb  die  Wirkung  der  Spiralfeder  fest- 


Fig.  576 


Fig.  577 


fiir  die  obere  Extremitiit. 
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gelialten,  indeni  diese  den  Daumen  wieder  kraftiff  das  Fins’er- 

stiick  aiidriickt. 

Nacli  Amputation  des  Vorderarmes  braucht  man  kein  kiinst- 
licbes  Ellenbogengelenk.  Das  ist  ein  grosser  Vortheil.  Es  geniigt  dann 
eine  feste  Hiilse  fiir  den  Oberarm,  dock  befestigt  man  diese  auch  besser 
nocb  duicb  einen  Diemen  am  Thorax  (Fig.  580).  Der  Meclianismus 
fill  die  Hand  ist  derselbe,  wie  beim  kiinstlichen  Oberarm ; dock  kommen 
aucli  complicirtere  Vorricktungen  zur  Anwendung.  So  hat  Hart  el 


Fig.  578. 


einen  kiinstlicken  Vorderarm  mit  automatiscker  Beweglickkeit  der  Finger 
in  der  TV^eise  construirt,  dass  sick  bei  Streckung  des  Ellenbogengelenkes 
die  Hand  ofFnet,  bei  Beugung  des  Ellenbogengelenkes  aber  s'ckkesst, 
so  dass  der  Patient  z.  B.  im  Stande  ist,  ein  Weinglas  zuni  Munde  zu 
fukren  (Fig.  578).  Ein  neuerer  kiinstlicker  Vorderarm  von  C.  Geffers 


Fig.  579. 


erreickt  die  Fingerbewegung  durck  Verbindung  der  Fingergelenke  mit 
deni  Ellenbogengelenk.  Die  Hand  ist  aus  Bucksbaumkolz  kergestellt, 
dessen  Obertheil  aus  einem  Ledertrickter  besteht.  Die  Gelenktheile  der 
Finger  sind  _ aus  Elfenbein,  damit  eine  grossere  Haltbarkeit  erzielt  wird; 
jeder  Tkeil  ist  mit  einer  Schraube  versehen,  damit  die  Hand  auch  aus- 
einander  genommen  werden  kann.  Durck  Uebertragung  kleiner  Ge- 
lenkstabcken  von  einem  Fingergelenk  zum  anderen  ist  die  Beuo-uno- 
und  Streckung  der  Finger  ermoglickt  und  bildet  jedes  Gelenlc^  ein 
doppeltes  Scharnier.  Sammtlicke  Stabchen  sind  im  Handraum  ver- 
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bunden  imd  befestigt.  Eine  doppelte  Hebelbewegung  verbindet  die 
Stabcben  mit  deni  Ellenbogengelenk  so  zwar,  dass  sich  die  Finger  strecken, 
sobald  das  Ellenbogengelenk  gestreckt  wird,  Bei  der  Beugung  werden 
die  Finger  gesclilossen,  vorausgesetzt,  dass  der  Stumpf  noch  die  Kraft 
besitzt,  dies  zii  bewerkstelligen.  Eine  andere,  ebenfalls  sehr  practische 
kiinstliche  Hand  bat  kurzlich  Delorme  construirt. 

Auch  einzelne  Finger  kann  man  prothetisch  ersetzen,  in  der  Weise 
wie  dies  Fig.  579  am  Daumen  zeigt. 


Fig.  580. 


Vielfacb  sind  Arbeitsprotbesen  im  Grebraucb.  Ein  Blick  auf 
die  beistebenden  Figuren  erlilutert  deren  Mecbanismus  obne  weiteres 
(Fig.  580).  Die  Vorricbtung,  dass  anstatt  der  kiinstlicben  Hand  in  die 
Vorderarmbiilse  Messer  und  Gabel  etc.  eingesteckt  werden  kann,  baben 
wir  scbon  in  der  Fig.  90  abgebildet. 


B)  Ersatzapparate  ftir  die  untere  Extremitat. 

Als  Ersatzapparat  fiir  das  gauze  Bein  nacb  Exarticulation 
ira  Hiiftgelenk  oder  bober  Oberscbenkelamputation  empfieblt  sicb 
die  Protbese  von  Hoftmann,  die  wir  Seite  129  bescbrieben  baben. 
Recbt  zweckmassig  ist  aber  aucb  eine  Protbese,  die  Hocb  und  H un- 
zing er  in  Coin  verfertigen  und  deren  Gestalt  bei  verscbiedener  Stellung 
des  Hiift-  und  Kniegelenkes  aus  den  beigegebenen  Figuren  erbellt 
(Fig.  581).  Die  Hiilsen  sind  aus  Leder  bergestellt.  Das  Fussgelenk  ist 
ein  Stift-  oder  Ringgelenk.  Ganz  abnbcbe  Kunstbeine  verfertigt  Escb- 
baum  in  Bonn  nacb  den  Angaben  von  Buscb  und  Trendelenburg. 


fiir  die  untere  Extremitat. 
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Fiir  den  Ersatz  des  Beines  nacli  tieferer  Am23utation  des 
Obersclienkels  besitzen  wir  mehrere  recbt  brauclibare  Modelle.  Eines 
der  besten  ist  das  Kunstbein  von  Pfister,  das  Karpins ki  und 
Gollnier  sebr  empfehlen.  Wir  baben  desselben  scbon  frtiher  gedacbt 
(Seite  123  und  125).  Die  sebr  einfacbe  Construction  der  Pfister’scben 
Metallbeine  ist  folgende:  Bei  langein  Oberscbenkelstumpfe  wird  das 
kiinstlicbe  Bein  so  eingericbtet , dass  es  beim  Geben  ein  beweglicbes 
Kniegelenk  bat.  Bei  kurzein,  daber  kraftloseni  Stunipf  ziebt  dagegen 


Fig.  581. 


Pfister,  der  selbst  am  Oberscbenkel  amputirt  ist,  vor,  das  Knie  beim 
Geben^  steif  zu  macben.  Im  Pussgelenk  befinden  sicb  zwei  starke 
Gummifedern  (Fig.  88).  Der  abwecbselnde  Druck  des  Beines  zuerst 
auf  die  bintere,  dann  auf  die  vordere  Feder  erzeugt  einen  elastiscben 
Gang.  Die  Beugung  und  Streckung  im  Kniegelenk  wird  durch  einen 
Gummizug  vermittelt,  der  im  Innern  der  Prothese  Unter-  und  Ober- 
scbenkel mit  einander  verbindet.  Das  harte  Aufschlagen  des  Ober- 
scbaftes  auf  dem  Unterscbafte  bei  der  Streckung  des  Beines  wird  durcb 
eine  Gummieinlage  vermieden , welcbe  auf  dem  Unterscbaft  an  der 
vorderen  Seite  des  Kniegelenkes  von  einer  Scbiene  zur  andern  an- 
cfebracht  ist. 
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Fig.  582  stellt  einen  Pfister’schen  kunstlichen  Ober.schenkel  fur 
einen  kurzen  Stumpf  dar.  In  diesem  Falle  ist,  wie  schon  bemerkt 
das  Knie  beim  Gehen  steif.  Will  der  Patient  sicb  setzen,  so  driickt 
er  dnrcb  die  Kleider  auf  eine  oben  an  dem  Obersclienkelscbafte  be- 
lindlicbe  Feder.  Durcli  diesen  Federdruck  wird  ein  starker  Piemen 
welcber  im  Unterschenkel  befestigt  ist  und  diesen  niit  dem  Oberscbenkel 
lest  zusamnienbalt,  aus  zwei  Zapfen,  die  neben  der  Feder  liegen  se- 
lost.  In  Folge  dessen  beugt  sicb  das  Kniegelenk.  Mit  dem  Piemen 
steht  der  Scbultergurt  durch  eine  Scbnalle  in  Verbinduno-;  in  Folge 
dessen  liebt  sicb  der  Unterscbenkel,  wenn  der  Patient  aufsteht!  Dadurdi 


Fig-  582.  Pig,  583. 


baken  sicb  die  Locber  des  Piemens  wieder  in  die  Zapfen,  und  so  erbalt 
das  Bein  wieder  eine  feste  Stellung. 

Aebnliche  Kunstbeine  mit  geringen  Modificationen  construben 
aucb  Erfurth  und  Geffers.  Bei  dem  Kunstbein  des  Letzteren  ge- 
stattet  der  Puss  nur  eine  Plantar-  und  Dorsalflexion  und  zwar  mittelst 
eines  sicb  in  einer  entsprecbend  geformten  Hoblung  bewegenden  Stabl- 
prismas,  wabrend  Fuss  und  Unterscbenkelstuck  dnrcb  Stablstiicke  und 
Gummipuffer  aneinander  befestigt  sind.  Nacb  Karpiuski  sind  je- 
docb  die  Pfister’scben  Beine  denen  von  Erfurtb  und  G offers  vor- 
zuzieben. 

Sebr  gut  bewabrt  sicb  ausser  dem  Pfister’scben  Bein  aucb  der 
kiinstlicbe  Oberscbenkel  von  Middendorff  in  Munster  i.  W.  (Fig.  583). 
Die  Hulsen  sind  aus  Leder.  Das  inwendig  boble  Knie  bestebt  aus 
leicbtem  Holz.  Ein  quer  durcbgebender  Stablbolzen  vereinigt  mit  ibin 


Ersatzapparate  fiir  den  Obersclienkel. 
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als  Scliarnier  die  Scliienen  des  Ober-  und  Unterscbenkels.  Das  Knie 
ist  in  den  Unterschenkel  so  tief  eingesetzt , dass  das  Leder  bis  zur 
Mitte  des  Bolzens  reicht;  dieser  aber  ruht  in  je  zwei  an  den  Schienen 
befestigten  und  mit  diesen  sick  bewegenden  stablemen  Halbringen, 
welclie  nach  hinten  ausgefraist,  nach  vorn  aber  etwa  ®/4  cm  breit  und 
gerade  abgeschnitten  sind.  Bei  der  Beugung  schiebt  sick  das  nur  an 
die  ockienen  g'enietete  Leder  des  Obersckenkels  iiber  das  Holzknie  zu- 
ruck,  und  die  Halbringe  geken  iibereinander.  Bei  der  Streckung  treffen 
dagegen  letztere  zugleick  mit  den  Lederrandern  vom  Ober-  und  Unter- 
sckenkel  auf  einander.  Durck  diese  Einricktung  ist  okne  Feder  oder 
sonstige  Hiilfe  erzielt,  dass  das  Knie  jeden  Grad  der  Beugung,  die 
Streckung  aber  nur  bis  zur  geraden  Linie  gestattet.  Eine  Gummi- 


Fig.  684. 


scknur,  die  im  Innern  des  Unterscbenkels  und  am  kintern  Ende  der 
busssokle  befestigt  ist,  ersetzt  die  Ackillessekne.  Eiu  vom  Fuss  iiber 
die  Vorderseite  des  Kunstbeines  verlaufender  Eiemen  gekt  iiber  die 
entgegengesetzte  Sckulter  des  Patienten  und  endet  an  einem  auf  der 
aussern  Staklsckiene  des  Obersckenkels  befindlicken  Knopf.  Bei  auf- 
reckter  SteHung  ist  dieser  Riemen  angezogen  und  das  Biegen  des  Knies 
nickt  moglich ; sofort  kann  dies  letztere  aber  gesckeken,  wenn  sick  der 
Patient  niedersetzt  und  damit  der  Riemen  erscklafft. 

lu-  j ® Obersckenkelersatz  woUen  wir  weiterkin  die  practiscke 
Metkode  Nyrop  s erwaknen.  Die  Hiilsen  fur  Ober-  und  Untersckenkel 
besteken  aus  Holz  fur  den  Fuss  dagegen  aus  Leder.  An  dem  ganzen 
Kunstbein  ist  kein  einziger  Metallbescklag.  Trotzdem  ist  das 
Bern  rnrhaltnissmassig  leickt  (2>  Kilo^  sekr  gesckmeidig  und  kaltbar 
Der  Sckenkel  (Fig.  584)  A ist  mit  dem  iiblicken  Dammausscknitt 
und  einem  wohl  ausgearbeiteten  Sitz  fiir  das  Tuber  isckii  versekeii. 

Ho  if  a;  Lehrbuch  der  orthopad,  Chirurgie.  2.  Aufl. 
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Unten  ist  derselbe  vorn  ganz  geschlossen,  hinten  aber  in  der  Art  eines 
flach  gedriickten,  kugelformigen  Gewolbes  ausgearbeitet , in  dessen 
Inneres  zwei  sebr  starke  Holzzapfen  aa,  welche  aus  einem  Stuck  mit 
dem  iibrigen  Holz  gemacbt  sind,  bineinragen.  Um  diese  zwei  Zapfen 
bewegt  sicb  der  Unterscbenkel.  Dieser  ist  der  Leiclitigkeit  wegen  aus 
zwei  zusammengeleimten , innen  ausgeboblten  Halften  verfertigt  (D). 
Oben  endigt  derselbe  in  einer  flach  gedriickten  Halbkugel  (B) , in 
deren  Mitte  sich  ein  Loch  befindet,  in  welches  die  zwei  beim  Schenkel 

erwahnten  Holzzapfen  aa  hineinpassen. 
Diese  Halbkugel  ist  aber  nicht  voll;  es 
fehlen  auf  beiden  Seiten  die  hinteren  Ab- 
schnitte , damit  das  Gelenk  zusammen- 
gesetzt  werden  kann,  Ist  dieses  geschehdn, 
so  werden  die  beiden  fehlenden  seitlichen 
Halften  durch  zwei  Schrauben  dem  Mittel- 
stiick  angefiigt,  und  das  Kniegelenk  ist 
geschlossen.  Das  Fussblech  des  Schuhes 
besitzt  zwei  halbkugelfdrmige  Vertiefungen, 
welche  mit  den  entsprechenden  des  Unter- 
schenkels  zwei  Kugelgelenke  bilden.  In 
diesen  Vertiefungen  liegen  zwei  Gummi- 
kugeln,  welche  eine  geringe  Beweghchkeit 
vermitteln  und  das  Korpergewicht  tragen. 
Die  Befestigung  der  Prothese  erhellt  aus 
der  beistehenden  Fig.  585. 

In  Amerika  werden  in  der  Regel  die 
Kunstbeine  von  Marks  (Fig.  586)  und 
Hudson  getragen.  Ersteres  ist  mit  einem 
Gummifuss  versehen;  letzteres  bilden  wir 
mit  der  Modification  von  Weber -Moos  in 
Basel  ab  (Fig.  587).  Es  hat  sich  dieser 
Mechanismus  in  einer  ausserordentlich 
grossen  Anzahl  von  Fallen  ausgezeichnet 
bewahrt. 

Bei  Amputationen  des  Unterschen- 
kels  dicht  unter  dem  Kniegelenk 
sind  vielfach  die  sog.  „Knieruhbeine“  im 
Gebrauch.  Wir  bilden  ein  solches  nach 
Eschbaum  in  Bonn  ab  (Fig.  588). 

Als  Ersatzapparat  fiir  den  Unterscbenkel  nach  tieferer 
Amputation  sind  alle  die  oben  genannten  Apparate  verwerthbar, 
doch  brauchen  sie  in  der  Regel  nur  bis  an  die  Hiifte  heranzureichen. 
Als  eine  sehr  leistungsfahige  und  dabei  sehr  bequeme  Prothese  mochten 
wir  mit  Koch  den  kiinstlichen  Unterscbenkel  von  Rosenfelder  in 
Niirnberg  bezeichnen  und  empfehlen.  Rosenfelder  verwendet  zui 
Bildung  der  Prothese  der  Leichtigkeit  und  Haltbarkeit  wegen  ganz 
diinnes  englisches  Stahlblech  und  verarbeitet  dasselbe  in  folgender 
Weise  (Fig.  589). 

An  dem  oberen  Rande  eines  entsprechend  grossen  Stuckes  btahi- 
blech  wird  eine  ganze  Reihe  schmaler  nach  oben  frei  endigender  Fedein 
von  ca.  8 cm  Lange  ausgeschnitten ; im  unteren  Theil  werden  duich 


Unterschenkel. 
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lange  und  breite  Aussclinitte  5 lange  und  breite,  nach  unten  frei  endi- 
gende  Federn  gebildet.  Nacb  Aufrollung  des  so  ausgesclinittenen  Blech- 
stiickes  werden  die  oberen  Federn  durch  je  ein  aussen  und  innen  um- 
gelegdes  und  an  ihren  freien  Enden  festgenietetes  starkes  Gummiband 
mit  einander  verbunden.  Es  entstebt  dadurch  ein  elastiscber  Federn- 
kranz.  Nacb  deni  Fusse  zu , der  aus  leicbtem  Holz  gefertigt  wird, 
fiibren  die  unteren  5 breiten  Federn,  von  welcben  die  beiden  ausseren 
nur  unten  ^ durcb  eine  Niete  zusammengebalten  werden.  Dadurcb  wird 
der  kiinstlicbe  Unterscbenkel  ausdebnungsfabig  und  zusammenziebbar, 
gestattet  also  bei  abweicbender  Dicke  des  Stumpfes  stets  ein  voUkommen 
leicbtes  und  sicberes  Anlegen.  Ein  Riemen  zum  Scbnallen,  welcber 
dann  aussen  um  den  kiinstlicben  Unterscbenkel  berumlaufend , an- 
gebracbt  wird,  bat  die  Hiilse  stets  fest  an  den  Stumpf  anzudriicken  und 
ein  Auf-  und  Niedergleiten  des  Stumpfes  im  Apparat  und  soinit  aucb 


Fig.  586. 


ein  Wundscbeuern  der  Haut  am  Stumpfe  zu  verbindern.  Im  Uebrigen 
sind  die  unteren  Enden  der  nacb  abwarts  gericbteten  breiten  Federn 
des  Unterscbenkelskeletts  durcb  eine  ovale  Stablplatte  unter  einander 
verbunden.  Die  Befestigung  am  Fusse  vermitteln  zwei  seitlicb  des 
Fussgelenkes  angebracbte  Scbarniere.  Durcb  zwei  starke  Spiralfedern, 
die  in  einer  Vertiefung  des  Holzfusses  sitzen  und  von  unten  ber  gegen 
die  ovale  Stablplatte  andriicken,  werden  die  Bewegungen  in  der  Ricb- 
tung  der  Beugung  und  Streckung  ermoglicbt.  Seitlicbe,  sowie  Pro- 
und  Supinationsbewegungen  kdnnen  nicbt  ausgefuhrt  werden.  Zur 
Befestigung  des  Apparates  am  Oberscbenkel  dienen  zwei  seitlicbe,  am 
Federnskelett  angebracbte  Stablscbienen,  welcbe  in  der  Hbbe  des  Knie- 
gelenks  je  ein  Scbarnier  baben.  Den  Oberscbenkel  selbst  umfasst  eine 
diinne,  mit  den  Scbienen  verbundene  und  zum  Scbnallen  oder  Scbniiren 
eingericbtete  Lederbiilse. 

Das  aus  Stablblecb  in  der  bescbriebenen  Weise  bergestellte  Skelett 
des  kiinstlicben  Unterscbenkels  wird  mit  einer  entsprecbend  leicbten 
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Polstcrung  iiberzogen.  Die  Zwiscbenraume  zwischen  den  fiinf  breiten, 
nach  abwtirts  fuhrenden  Federn  bleiben  von  Polsterung  frei. 

Soli  nach  Amputation  an  der  Greuze  des  mittleren  und  unteren 
Drittels  des  [Jnterschenkels  eine  recht  einfache  und  dauerhafte  Pro- 
these  getragen  werden,  die  aber  nicht  nur  Stelze,  sondern  auch  kilnst- 
licher  Fuss  sein  soli,  so  verlangert  Beely  den  Unterschenkeltheil  der 
Prothese  ohne  ein  dem  Tibiotarsalgelenk  entsprechendes  Gelenk  bis 
zur  Ferse,  so  dass  der  Patient  auf  dem  weiter  nach  vom  geriickten 


Absatz  — der  einzige  Uuterschied  zwischen  einem  Schuh  fiii'  erne 
solche  Prothese  und  einem  gewohnlichen  Schuh  mit  derselben 
Sicherheit  wie  auf  einer  Stelze  geht  und  steht.  Der  vordere  Theil  des 
Fusses  ist  mittels  eines  Gelenkes  mit  horizontaler  Achse  mit  dem 
hinteren  Theile  beweglich  verbunden.  Durch  eine  starke  Feder  wird 
er  andauernd  in  Plantarflexion  gedrangt,  deren  Grad  durch  Riemeu 

und  Schnalle  regulirt  werden  kann.  i r»- 

Als  kiln stlichen  Fuss  nach  einer  Syme’schen  oderPiiogo  i 
schen  Operation  bei  empfindliche m Stumpf  empfiehlt 
folgende  Prothese  Pfister’s,  die  sich  practisch  bewahrt  hat  (Fig.  oJU). 


Unterschenkel  unci  Fuss. 
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Der  Fuss  wird  aiis  leiclitem  Holz  angefertigt,  ist  mit  Zehengelenk 
versehen  und  in  der  Hacke  hohl  gearbeitet.  Stablschienen  fiiliren  bis  zu 
einer  zweckmassigen  Lange  iiber  das  Knie  und  bilden  Fuss  und  Knie- 
gelenk.  Im  Fussgelenk,  zwiscben  den  Schienen  befestigt,  befindet  sicb 
eine  kesselartige , ausgepolsterte  Vertiefung  von  Neusilber,  dieselbe 
dient  zum  Scbutze  der  Stumpfspitze  gegen  Druck  und  Reibung;  das 
Polster  beriibrt  den  Stumpf  nur  eben  sanft,  der  bei  der  Bewegung  des 
Kbrpers  in  Rube  bleibt.  TJnter  dem  Knie  werden  die  Schienen  zusammen- 
gehalten  durch  eine  passend  gearbeitete,  mit  Polster  versehene  Metall- 
verbindung,  gegen  welche  das  Knie,  abnlich  wie  bei  dem  sub  2 er- 


lauterten  Unterschenkel,  seinen  Stutzpunkt  hat.  Im  iibrigen  ist  Unter- 
und  Oberschenkel  zur  sicheren  Befestigung  des  Fusses  zum  grossten 
Theil  durch  ein  gepolstertes,  mit  Schnallen  versehenes  Leder  umfasst. 
Zwei  elastische  Ziige,  beliebig  stellbar,  der  eine  von  der  Hacke  aus  nach 
einer  Metallverbindung  beider  Schienen  unterhalb  der  Wade,  der  andere 
vom  Spann  aus  nach  der  vorderen  Seite  des  Unterschenkels  vermitteln 
die  richtige  Stellung  des  Fusses  beim  Grehen  und  bewirken  einen  elasti- 
schen  Gang.  Die  Befestigung  wird  dann  am  Unter-  und  Oberschenkel 
vertheilt,  ahnlich  wie  nach  Amputation  des  Unterschenkels.  Ihren 
Hauptstiitzpunkt  haben  diese  Fusse  am  Sitzbeinhocker. 

Wird  nach  einer  Chopart’schen  Amputation  oder  auch  fur  einen 
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nacli  Syme  oder  Pirogoff  Araputirfcen,  der  auf  einer  Stumpfspitze 
Druck  vertragen  kann,  ein  kttnstlicher  Ersatz  gefordert,  so  wird  der 
liolile  Hackentlieil  desselben  in  entsprecliender  Hohe  mit  Kork  und  Polster 
ausgefiillt,  worauf  der  Stumpf  ruhen  kann.  Die  Scliienen  zu  beiden  Seiten 
des  Unterscbenkels  reicben  bis  unterlialb  des  Kniees  und  sind  um  die 
Wade  durch  passende  Metallringe,  welche  mit  dem  nothigen  Polster 


Fig.  591. 


verseben  sind,  verbunden,  wabrend  der  Unterscbenkel  vorn  durcb  eine 
Lederumbiillung,  die  seitwarts  mit  Scbnallen  verseben  ist,  gleicbmassig 
umscblossen  ist, 

Ueber  die  Stelzfiisse  baben  wir  das  Notbige  scbon  friiber  ge- 
sagt.  Wir  wollen  aber  bier  nocb  zwei  recbt  braucbbare  und  billige 
Stelzen  von  Scbvs^abe  in  Moskau  abbilden,  die  wobl  fiir  sicb  selbst 
reden  (Fig.  591). 

Zum  Scblusse  wollen  wir  nocb  der  Mattel  gedenken,  welcbe  uns 
gestatten,  eine  verkiirzte  Extreroitat  protbetiscb  zu  verlangern. 


Operative  Eingriife. 
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Zahlreiche  Vorriclitungen  sind  liier  angegeben.  Wir  bilden  zu- 
nacbst  eine  Reibe  derselben  ab,  die  keiner  weiteren  Erlauterung  be- 
diirfen  (Fig.  592  und  593),  Dieselben  miissen,  je  nach  dem  Falle 
passend  angefertigt  werden,  wobei  es  darauf  ankommt,  stets  das 
recbte  Verbaltniss  zwischen  der  Tragkraft  und  der  Scbwere 
des  Materia les  herauszufiuden. 

Recht  practiscb  sind  die  Stiitzapparate , die  Nyrop  neuerdings 
construirt  bat  (Fig.  594).  Dieselben  sind  aus  einem  Stuck  Stabl  ge- 
scbmiedet  und  baben  die  Gestalt  einer  zweizinkigen  Gabel,  welcbe  sicb 
genau  der  Kdrperform  anscbmiegt,  wenn  das  Bein  nicbt  zu  krumm  ist. 


Fig.  592. 


Will  man  bei  Patienten  mit  stark  verkiirzter  Extremitat  die  Ver- 
kiirzuug  ausgleicben  und  dabei  das  Geben  wirklicb  recbt  erleicbtern, 
so  kann  man  wobl  aucb  den  Ersatzapparat  von  Beely  (Fiff.  595) 
verwenden. 

Es  eriibrigt  nun  jetzt  nocb  anzufiibren,  dass  man  bei  besteben- 
der  Verkiirzung  einer  Extremitat  aucb  operative  Eingriffe  vorge- 
nommen  bat,  um  die  Langendifferenz  auszugleicben.  So  baben  Mayer 
und  V,  Nussbaum  ein  entsprecbendes  Stuck  aus  der  Continuitat  des 
ges  un  den  Bein  es  resecirt.  Braun  bat,  wie  wir  scbon  friiber  erwabnt 
baben,  bei  den  intrauterinen  Tibiafracturen  den  Fuss  in  Spitzfuss- 
stellung  kiinstlicb  ankylosirt,  Rydygier  bat  die  gleicbe  Ope- 
ration (Wladimiroff-Mikulicz)  zur  Verliingerung  einer  Extremitat, 
die  nacb  Resection  des  Kniegelenkes  im  Kindesalter  im  Wacbstbum 
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Operative  EingrifFe  zur  Beseitigung 


zuriickgeblieben  und  durcb  die  corrigirende  Keilosteotomie  noch  kiirzer 
geAvorden  Avar,  mit  Erfolg  ausgefubrt.  Ganz  besonders  eignet  sich  zum 


Fig.  593. 

Ausgleicb  von  Verkiirzungen  der  unteren  Extremitat  die  s chief e 
Osteotomie  des  Femur  oder  der  Tibia  mit  nacbfolgender  Heft- 


Fig.  594. 

pflastergewicbtsextension.  So  erreicbte  z.  B.  Scbede,  dass  eine  nacli 
schlecht  geheilter  Oberschenkelfractur  zuriickgeblieben e Verkiirzung  von 


von  Verkiirzungen  der  Beine. 
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10^/2  cm  durcli  die  genamiten  Maassnahmen  auf  1^2 — 2 cm  reducirt 
wurde.  Die  Gewiclitsbelastung  muss  eine  betraclitliche  sein,  20 — 30  Pfund 
werden  meist  angehangt  werden  miissen. 

Verkurzungen  am  Unterscbenkel  kann  man  aucb  ganz  zweck- 
massig  dadurcb  ausgleicben,  dass  man  sich  des  von  v.  Eiselsberg 
angegebenen  Verfabrens  bedient.  Man  macbt  die  scbiefe  Osteotomie 
der  Tibia  und  Fibula  und  legt  dann  einen  gut  sitzenden  Gypsverband 
an,  der  von  der  Basis  der  Zeben  bis  zum  Tuber  iscbii  reicht,  an  diesem 


Fig.  595. 


Fig.  596  a. 


Fig.  596  b. 


sich  ordentlicb  anstemmt.  1st  der  Verband  hart  geworden,  so  schneidet 
man  ihn  entsprechend  der  Stelle  der  Osteotomie  ringsherum  durch,  so 
dass  sich  die  hintere  Halfte  mit  dem  Fuss  gegen  die  obere  mit  dem 
Knie  gegen  einander  verschieben  lassen  und  setzt  nun  in  den  Spalt  des 
Verbandes  auf  jeder  Seite  die  Extensionsvorrichtung  ein.  Diese  besteht 
aus  je  zwei  20  cm  langen  Eisenschienen,  die  in  einem  Falze  der  Lange 
nach  an  einander  verschoben  werden  konnen.  Jede  dieser  Schienen 
tragt  oben  und  unten  je  einen  fest  mit  ihr  verbundenen  Fortsatz.  Der 
obere  ist  ein  einfach  abgebogener  Haken,  der  untere  eine  fliigelartige, 
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Extensionsmethode  von  v.  Eiselsberg. 


mit  ilirer  Flaclie  senkreclit  zur  Langsaclise  der  Scliienen  gestellte  Eisen- 
platte  von  etwa  G cm  Flaclie.  An  den  von  einander  gekelirten  Flachen 
sind  diese  Fliigelfortsatze  rauh  und  am  Kande  etwas  eingebogen,  damit 
sie  besser  am  Gypse  balten.  Die  beiden  Scbienen  miissen  stets  gut 
beolt  sein.  Sie  werden  nun  im  gescblossenen  Zustand,  d.  b.  wahrend 
die  beiden  Flatten  sicb  beriiliren,  in  den  Spalt  des  Verbandes  einge- 
lassen  und  durcb  einen  Gummidrain  mit  einander  verbunden  (Fig.  596  a). 
In  demselben  Maasse,  in  welcbem  sicli  dann  die  elastische  Wirkung  des 
Draines  entfaltet,  indem  sie  die  beiden  Haken  einander  naher  zu  bringen 
sucbt,  werden  die  beiden  Flatten  von  einander  entfernt,  und  damit  wird 
der  Gypsspalt  continuirlicb,  erweitert  (Fig.  596  b).  Um  das  Klaffen  des 
Gypsspaltes  zu  erreicben,  bevor  man  die  Extensionsvorricbtung  ein- 
fiilirt,  empfieblt  es  sicb  nacb  dem  Vorscblage  Gersuny-s,  einige  Kork- 
stopsel  von  etwa  1 cm  Breite  in  den  Spalt  einzufiibren.  Man  erreicbt 
dann  eine  geniigende  Distraction  durcb  die  expansu’ende  Wirkung 
des  Korkes. 
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Hysterische  Scoliose  435. 


I. 

Ileoabdominalabscesse  257. 
Heofemoralabscesse  257. 
lliacusabscesse  260. 
Immobilisationscontracturen  498. 
Inflexion  der  scoKotischen  Wirbelsaule 
326. 

Interferenzpunkte  bei  Scoliose  326. 
Jodoforminjectionen  in  Senkungsabscesse 
306.  _ 

Ischamische  Myositis  32. 

Ischiadicus,  Llutige  Dehnung  des  440. 
Ischias  scoliotica  436. 

Judson’s  Coxitis-Apparat  556. 
Jurymast  294.  298.  302. 


K. 

Keilresection  154. 

Keilwirbel  der  scoliotischen  Wirbelsaule 
326. 

Kinderlahmung,  spinale  42.  434. 
Klumpfuss  648. 

— Aetiologie  des  angeborenen  650. 

— — des  erworbenen  659. 

— Etappenverband  bei  682. 

— offene  Durchschneidung  der  Weich- 
theile  684. 

— Osteotomien  am  685. 

— patbologische  Anatomie  des  660. 

— Prognose  des  674. 

— Redression,  forcii'te,  nach  Konig  679. 
mittelst  Instrumenten  681. 

— Schienen  675. 

— Schuh,  Bar denheu er’scher  104. 

— — Bruns’cher  101. 

— — Hessing’scher  678. 

— — Lev  y’scher  678. 

Luecke’scher  117. 

Ros er’scher  678. 

— — Sayre’scher  116. 

— — Str  0 m ey  e r’scher  105. 

— Statistik  des  648. 

— Stellungen  659. 

— Symptome  des  671. 

— Therapie  des  675. 

Klumphand  471. 

— angeborene  476. 

Kniebasiswinkel  608. 

Kniegelenk  an  Protheseu  128. 
Knie'gelenkes,  Ankylosen  des  588. 

604. 


Register. 


767 


Kniegelenkes,  Arthrodese  des  588. 

— Brisement  force  des  598. 

— Contracturen  des  588. 

— Deformitaten  des  579. 

paralytische  583. 

— — spoiitane  epiphyseogene  590. 

— Extension  des  596. 

— Flexionscontracturen  des  585. 

— Flughautbildung  des  591. 

— Luxation,  angeborene,  des  579. 

— Resection  des  605. 

— Tuberculose  ambulante  Bebandlung 
602. 

Knierubbein  754. 
Knocbenbriickenankylosen  45. 
Knocbendefonnitaten,  Entstebung  der  15. 
Knocbenneubildung,  kiinstlicbe  Vermeb- 
rung  der  167. 

Knocbenoperationen,  plastiscbe  159. 
Knocben,  Totalexstii-pation  einzelner  159. 
Kopfstutze,  nacb  Heussner  u.  Hessing 
303. 

Korsett,  inamovibles,  von  Lorenz  402. 
Eorsett  mit  Nyrop’scber  Feder  231. 
Kriimmungen , pbysiologiscbe,  der  Wir- 
belsaule  215. 

Kugelgelenk  100. 

Kugelstab,  Seeger’scber  401. 
Kunstbein,  s.  Bein,  kiinstlicbes. 

Kypbose,  babituelle,  s.  Riicken,  runder. 

— pbysiologiscbe  215. 

— Pott’scbe,  s.  Spondylitis. 

— racbitiscbe  232.  285. 


L. 

Lahmungen,  spondyHtiscbe  267.  279. 
288.  308. 

Lagerung,  Barwell’scbe  72. 
Lagerungsverbande  70. 

Lederbiilsen  97. 

Leimformen  97. 

Leimverband  82. 

Lig.  longitudinalia,  Verbalten  der,  bei 
Scobose  340. 

Lig.  teres  512.  516.  519. 

Lordose  bei  angeborener  Huftverrenkung 
520. 

— osteopatbiscbe  238. 

— pbysiologiscbe  215. 

— professionelle  240. 

— racbitiscbe  238. 

Lordosis  lumbabs  patbologica  236. 
Lumbalscobose , primare  bnksconvexe 
867. 

recbtsconvexe  369. 

Lunge,-  Affection  der,  bei  Scobose  343. 
Luxationen,  angeborene,  des  Ellen- 
bogens  460. 

— — der  Finger  483. 

— — des  Handgelenkes  475. 

— — des  Hiiftgelenkes  s.  dieses. 

— — des  Kniegelenkes  579. 


Luxationen,  angeborene,  der  Patella  614. 

— — des  Radius  460. 

— — des  Scbultergelenkes  442. 

— paralytiscbe,  des  Hiiftgelenkes  537. 

— patbologiscbe , des  Atlantoepistro- 
pbealgelenkes  313. 

— — des  Kopfes  infolge  Spondylartbro- 
cace  313. 


M. 

Main  en  griffe  503. 

Malum  Pottii  242. 

Malum  vertebrale  suboccipitale  s.  Spon- 
dylarthritis. 

Mai  vertebral  posterieur  244.  254. 

— — sec.  254. 

Manipulationen,  recb-essirende  67. 

Manus  valga  474. 

— vara  474.  476. 

Massage  61. 

Mastdarmlabmung  bei  Spondylitis  281 
308. 

Mecbanik,  allgemeine  ortbopadiscbe  93- 
Mecbaniscbe  Cbirurgie  1.  69. 
Mecbanotberapie  61. 

Medianuslabmung  503. 

Meisselresection  157. 

Messapparat,  Beely-Kircbbof f ’sober 
376. 

— Mobring’scber  433. 

— Oebler’scber  376. 

— Scbultbess’scber  377. 

— Zander’scber  378. 

Messapparate  53. 

— fiir  Scobosen  374. 

Metbode  sclerogtee  523. 

Mobibsirung  der  scobotiscben  Wirbel- 

saule  389. 

Mobibsirungsapparat,  Hoffa’scber,  fiir 
Scbultergelenkscontracturen  456. 
Modelle  95. 

Modelbrendes  Redressement  73. 
Muskeldebnung,  gewaltsame  136. 
Muskelentziindung,  iscbamiscbe  32. 
Muskeln,  kiinstlicbe  165. 
Muskelrbeumatismus  31. 
Muskelveranderungen  bei  Scobose  342. 
Myogene  Contracturen  29. 

Myositis  31. 

Myotomie  138. 


N. 

Narbencontracturen  29. 

— operative  Bebandlung  der  135. 
Necrose,  tuberculose,  der  Wirbel  247. 
Neuralgia  spinalis  284. 

Neurogene  Contracturen  33. 
Nivelbrzirkel  53. 

Normalbaltung  218. 

Nystagmus  816. 
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0. 

Oberarmes,  Deformitaten  des  459. 
Oberarm,  kunstlicher  126.  747. 
Oberschenkel  s.  Femur. 

Obliquitat  der  scoliotisclien  Wirbelsaule 
329. 

Oculopupillare  Symptome  der  Spondylitis 
278. 

0 e h 1 e r’s  Messapparat  fiir  Scoliosen 
376. 

— Schiene  599. 

Oesophagus,  Lage  des,  bei  Scoliose  343. 
Operatiouen  am  Skelett  144. 

— au  Weichtheilen  134. 

Orthopadie,  Geschiohte  der  2. 

— operative  134. 

Ortho  padische  Mechanik,  allgem eine  93. 
Osteohalisteresis  25. 

Osteoklasis  146. 

— cruris  644. 

— mauuelle  147. 

— supracondylica  604.  625. 

Osteoklast  vou  Grattau  150. 

— vou  Lorenz  149. 

— von  Rizzoli  147. 

— von  Robin  148. 

Osteoplastische  Resectionen  159. 
Osteotom,  Billroth’sches  151. 
Osteotomia  supracondylica  femoris  626. 

— subtrochanterica  570. 

— tibiae  et  fibulae  626. 

— trochleiformis  156. 

Osteotomie,  lineare  151. 

— verticale  153. 

Ostitis  deformans  syphilitica  cruris  646. 


P. 

Pachymeningitis  cei-vicalis  hypertrophica 
501. 

— externa  268. 

Palmaraponeurose,  Anatomic  der  488. 
Pappeverband  84. 

Paralytische  Contracturen  37. 

— — allgemeine  Behandlung  162. 
Paraplegien,  spondylitische  279. 

Patella,  angeborene  Luxation  der  614. 
Pectus  carinatum  209. 

Pelottenbandage,  elastische,  von  Bidder 

412. 

Peudelapparate,  Krukenber g’sche  466. 
480.  487.  503. 

— Westhoff’sche  466. 

Periarthrite  scapulo-humerale  452. 
Perineuritis  bei  Spondylitis  270. 
Peripachymeningitis  tuberculosa  268. 
Pes  arcuatus  s.  Hohlfuss. 

P e s calcaneus  726. 

sensu  strictiori  732. 

— — sursum  fiexus  726. 

— — Therapie  des  734. 

— cavus  s.  Hohlfuss. 


Pes  equino-varus  s.  Klumpfuss. 

— equinus  s.  Spitzfuss. 

— fiexus  pronatus  reflexus  s.  Plattfuss. 

— planus  710. 

— valgus  s.  Plattfuss. 

— varus  8.  Klumpfuss. 

Phelps’scher  Coxitis-Apparat  557. 

— ’sches  Stehbett  s.  dieses. 

Phocomelie  576. 

Platter  Puss  710, 

Plattfuss  695. 

— Aetiologie  697. 

— angeborener  697. 

— -Apparate  722. 

— contractor  714. 

— -Einlagen  718. 

— entziindlicher  714. 

— operative  Eingriffe  723. 

— pathologische  Anatomic  707. 

— paralytischer  700. 

— rachitischer  701. 

— Redression,  forcirte  721. 

— Schuhe  718. 

— statischer  702. 

— Statistik  696. 

— Symptome  711. 

— Therapie  716. 

— Verlauf  713. 

Pleuritische  Narbencontracturen  s.  Retre- 
cissement  thoracique. 

Poliomyelitis  anterior  42. 

Pot  t’sche  Kyphose  242. 

Prophylaxe,  allgemeine,  der  Deformi- 
taten 56. 

Prothesen  120.  746. 

Psoasabscesse  258. 


Q. 

Querfortsatze  der  scoliotischen  Wirbel 
336. 

Rachilysis  nach  Barwell  391. 

Rachitis  25. 

— fotale  13.  433. 

— pathologische  Anatomic  der  26. 

— des  Thorax  208. 

Rachitische  Scoliose  427. 
Radialislahmung  502. 

Radius,  angeborene  Luxation  des  460. 

— congenitaler  Defect  des  470. 
Rahmen,  Beely’scher  301. 

— Bradford’scher  294. 
Rauchfuss’sche  Schwebe  72.  295. 
Reclinationsbett,  Redard’sches  296. 

— Wo  Iff ’sches  296. 
Reclinationsgypsbett  295. 

Redressement,  modellirendes  73. 150. 160. 
Redresseur-Osteoclast  73.  149. 
Redressionsapparat,B  r a d f o r d’scher  599. 

— Hoffa’scher  392. 
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Redressionsapparat,  Schede’scher  396. 

— iSchuckelt’scher  596. 

Redressirende  Manipulationen  67. 
Reflectorische  Contracturen  34. 

Reflexe,  Verhalten  der,  bei  Spondylitis 

279. 

Reibmay.er’scher  Apparat  fur  Schulter- 
contracturen  455. 

Resectionen  von  Gelenken  158. 

— keilformige  154. 

— orthopadiscbe  154. 

des  Hiiftgelenkes  570. 

— osteoiDlastische  159. 

Retrecissement  thoracique  212. 
Retroosophagealabscesse  256. 
Retropbaryngealabscesse  256.  314.  317. 
Rheumatische  Sch'w’iele  31. 
Rheumatismus  musculorum  31. 
Rippenbuckel  bei  Scoliose  338. 

— Redression  des  392. 
Rippenwirbelgelenke  der  scoliotisclien 

Wirbelsaule  330. 
Robrgefiecht-Leimverband  84. 

Rollkissen,  Maas’scbes  295. 

Roser-N elaton’sche  Linie  518. 
Rotationstheorie  der  Scoliose  346. 
Ruderapparat,  Beely’scher  408. 

Riicken,  flacher  (flachhobler)  219.  358. 

— bohler  235. 

— boblrunder  220. 

Riickenmarkes,  Erweicbung  des  269. 

— Oedem  des  269. 

— Affection  des,  bei  Scoliose  342. 

—  bei  Spondylitis  266. 

Riicken,  runder  221. 
Riickgratsverkrummung,  seitliche,  s.  Sco- 
liose. 

Rumpfskelett  bei  Scoliose  338. 


S. 

Sayre’sches  Gypskorsett  299.  412. 
Scapula,  angeborener  Hochstand  der  441. 
Schadelasymmetrie  bei  Scoliose  340. 

— bei  Torticollis  185. 

Schadelkyphose  bei  Spondylitis  266. 
Scbarniergelenk  99. 

Schede’scher  Redressionsapparat  396. 
Scheibenscharnier  100.- 
Scheitelwirbel  326. 

Schenkelhals,  Osteotomie  und  Osteoklasis 
am  569. 

— rachitische  Verbiegungen  am  540. 
Schenkelkopfes,  Resection  des  528. 

Schiefe  Ebene  202. 

Schiefhals  s.  Torticollis. 

Schiene  von  Beely  676. 

Bidder  600.  620. 

Blanc  482.  599. 

Braatz  600. 

Esmarch  480. 

Hessing  ^60. 

— — Heussner  504. 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  2. 


Schiene  von  Hoffa  558. 

— — ■ Judson  556. 

— — Koelliker  676. 

— — Koenig  675. 

Meusel  683. 

Oehler  599. 

— — Phelps  557. 

— — Reibmayr  482. 

— — Schoenborn  487. 

— — Stillmann  564.  633. 

Taylor  556. 

' Thomas  558.  603.  620. 

Tuppert  620. 

Schienenhiilsenapparate  92.  97.  163. 
Schliessfeder  111. 

Schlinge,  Glisson’sche  202.  292. 
Schragwirhel  326. 

Schraube  106. 

Schraubenschienen  87. 

Schreibhaltung  353. 

— scoliotische  354. 

Schreibkrampf  504. 

Schulbank,  hygienische  382. 

— Kiiffel-Lorenz’sche  385. 

— Ramminger-Stetter’sche  385. 

— Schenk’sche  384. 

Schultergelenkes,  Ankylosen  und  Con- 
tracturen des  451. 

— Arthrodese  des  450. 

— congenitale  Luxation  des  442. 

— Resection  des  458. 

— Schlottergelenk  445. 

Schulter,  hohe  361. 

Schulteroberarmkappe , T i e m a n n’sche 
449. 

Schwebe,  Rauchfuss’sche  72.  295. 
Schwiele,  rheumatische  31. 

Sch-winge,  Barwell’sche  410. 
Scoliose,  angehorene  433. 

— -Barren  391. 

— cicatricielle  434. 

— Diagnose  der  372. 

— empyematische  434. 

— habituelle  323. 

Aetiologie  352. 

Erklarung  des  pathologischen  Be- 

fundes  343. 

Prequenz  323. 

pathologische  Anatomie  324. 

— — Pradisposition  357. 

— hysterische  435. 

— Messmethoden  und  Apparate  zur  Dia- 
gnose der  374. 

— neurogene  434. 

— neuromuskulare  s.  Ischias’ scoliotica. 

— paralytische  434. 

— sog.  physiologische  352. 

— Prognose  der  379. 

— Prophylaxe  382. 

— rachitische  427. 

— rheumatische  435. 

— statische  430. 

— Symptome  der  360. 

— Therapie  der  387. 

Aufl. 
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Scoliose  bei  Torticollis  184. 

— traumatische  435. 

Scoliosometer  von  Mikulicz  376. 
Sectorenschiene  103. 

Seeger’scher  Kugelstab  401. 
Sehnen2jlastik  494. 
Sebnentransplantation  144. 
Selbstbewegungsap2Darate  66.  163.  695. 
Selbstredression  der  Scoliose  400. 
Senkungsabscesse  254.  275.  322. 

— Heilung  der  288. 

— Therapie  der  306. 

Sitz,  scliiefer,  Barwell’s  410. 
Spatrachitis  610- 
Sparadrap  of  Mead  87. 

Spastisclie  Contracturen  35. 

— Gliederstarre  36. 

Sperrmaschine,  Busch’sche  564. 
Sperrvorrichtungen  an  Scliienenhiilsen- 

apparaten  103. 

S25inale  Kinderlilhinung  42. 

S2Diralfeder  111. 

Spiralzugel,  elastisclie  418. 

S23itzfuss  688. 

— intermittirender  689. 

Splenius,  Contractur  des  195. 
Spondylarthritis  tuberculosa  242.  311. 
S20ondylitis  242. 

— Aetiologie  der  244. 

— Diagnose  der  282. 

— Frequenz  der  242. 

— Gibbusbildung  bei  248. 

— operative  Behandlung  der  309. 

— pathologische  Anatomie  der  245. 

— 25rofunda  245. 

— Prognose  der  286. 

— secundare  Veranderungen  nach  262. 

— superficialis  253. 

— Symptome  der  270. 

— Therapie  der  290. 

— Wirbelbogen  254. 

— Wirbelkorper  244. 

Spondylolisthesis  239. 

Sprengel’sche  Deformitat  441. 
Sprunggelenksmis.sbildung , v.  V o 1 k- 

m a n n’sche  639. 

Stahlfilzschienen  86. 

Statische  Belastungsdeformitaten  24. 
Statistik  der  Deformitaten  46. 

Stehbett,  Phelps’sches  292.  321.  429. 
Steilschrift  386. 

Stellschraube  106. 

Stelzfiisse  132.  758. 

Sternocleidomastoideus , Hamatom  des 
173.  177. 

— offene  Durchschneidung  des  200. 

— Zerreissung  des  176. 

Stirnrahlnen,  Staffel’scher  232. 
Stoffkorsett,  Hessing’sches  231.  425. 
Streckbetten  70. 

Streckschiene,  Bidder’sche  467. 
Stutzkorsett,  Hoffa’sches  425.  524. 
Stiitzvorrichtungen  fiir  Spondylitis  303. 
Subsellien  382. 


Subluxation,  spontane,  des  Handgelenkes 
476. 

Suspensionsapparat,  S o n n e nb ur er’scher 
454. 

Suspensionsrahmen  von  Sayre  227. 
Syndesinotomie  143. 


T. 

Taillendreiecke  bei  Scoliose  363. 
Talipomanus  vara  476. 

Talus,  Exstirpation  des  687.  723. 
Tarsalgie  des  adolescents  714. 

Tarsus,  Keilresection  des  687. 
Tasterzirkel  73. 

T a y 1 0 r’s  Coxitisapparat  556. 

— Stiitzapparat  305. 

Tenorrhaphie  142. 

Tenotomie  138.  199. 

Theorie,  antagonistische  38. 
Therapie,allgemeine,  der  Deformitaten  56. 
Thomas  wrench  681. 

Thoracometer,' Heinleth’s  378. 

Thoi’ax,  Deformitaten  des  205. 

— Deformitaten,  rachitische,  des  208. 

— scoliotischer  339. 

— Veranderung  des,  durch  Spondylitis 
264. 

Tibia,  congenitaler  Defect  der  634. 

— intrauterine  Practur  der  636. 

— pathologische  Abknickung  der  obem 
Epiphyse  der  645. 

Torsion  der  scoliotischen  Wirbelsaule 
326.  346. 

T orticollis  170.  ' 

— Aetiologie  der  171. 

— angeborene  171. 

— als  Belastungsdeformitat  182. 

— als  Contractur  174. 

— Diagnose  der  195. 

— erworbene  174. 

— Frequenz  der  171. 

— pathologische  Anatomie  der  183. 

— posterior  195. 

— Prognose  der  198. 

— spastica  180. 

— Therapie  der  199. 

Totalscoliose  323.  370. 

Totalexstirpation  von  Knochen  159. 
Transformationsgesetz  von  J.  Wolff 

17.  20. 

Transplantation,  Thier’sche  135. 
Trepanation  carioser  Wirbel  310. 
Trichterbrust  205. 

Tumor  albus  genu  593. 


u. 

Ulna,  congenitaler  Defect  der  470. 
— Wachsthumshemmung  der  473. 
Ulnarislahmung  503. 
Universalgelenk  102. 
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Unterschenke],  deform  geheilte  Fracturen 
des  647. 

— Deformitaten  des  634. 

— kiinstlicher  754. 

— Ostitis  deformans  syphilitica  des  646. 

— rachitische  Verkriimmungen  des  642. 


Y. 

Verbande,  orthopadische  69. 
Verbandpappe,  plastiscbe  65. 
Verlangerung,  operative,  verkurzter Seine 
759. 

Verstarkungsschienen  76. 

Vestimentilre  Belastungsdeformitaten  23. 
Vorderarmes,  angeborener  Defect  beider 
Knochen  des  470. 

— Deformitaten  des  470. 

durcb  Fracturen  475. 

— — . — durcb  Wachstbumsstorungen 
473. 

— rachitische  Verkriimmungen  des  474. 
Vorderarm,  kiinstlicher  749. 


w. 

Wachsthumsschmerzen  284. 
Walltucb’s  Holzkorsett  302. 
Wasserglas  verb  and  80. 
Widerstandsbewegungen  65. 
AVirbelasymmetrie  bei  Scoliose  332. 


Wirbelbogen,  Resection  der  309. 

— scoliotische  332. 

— Tuberculose  der  254. 

Wirbelsaule,  Anatomic  und  Physiologic 

der  214. 

— Deformitaten  der  214. 
Wirbelsaulenstrecker  408. 
Wirbeltrepanation  310. 
Wirbeltuberculose  s.  Spondylitis. 

Wobn  227.  389. 

Wurzelsymptome  der  Spondylitis  262. 
277. 

Y. 

Y-formiger  Knorpel  des  Hiiftbeins  510. 


z. 

Z a n d e r’scbe  Apparate  66. 

— ’sober  Messapparat  fiir  Scoliose  378- 
Zeben,  Deformitaten  der  739. 
Zebengelenke  an  Prothesen  131. 
Zeicbnungsmethoden  bei  Scoliose  374. 
Zinkleim  97. 

Zug,  elastiscber  112.  410.  . 

Zugfeder  111. 

Zug,  permanenter  86. 

Zworchfelles,  Verbalten  des,  bei  Scoliose 
343. 

Zwischenwirbel  der  scoliotiscben  Wirbel- 
saule 326. 
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